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Eine  zusammenhängende  Abhandlung  über  das  Sarkom 
des  Öhres  ist  bis  heute  nocli  nicht  erschienen.  Eine 
solche  dürfte  aber  sowohl  von  wissenschaftlichem  als 
auch  besonders  von  praktischem  Interesse  sein.  Ich  habe 
mich  daher  auf  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers, 
Herrn  Professor  Kuhn,  entschlossen,  ein  vollständiges 
Bild  dieser  unerbittlichen,  meist  gesunde  Kinder  oder 
Erwachsene  im  kräftigsten  Lebensalter  dahin  raffenden 
Krankheit  zu  entwerfen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  den  schon  beschriebenen  Fällen 
drei  neue  Beobachtungen  hinzufügen  zu  können,  deren 
Krankengeschichten  und  Präparate  mir  Herr  Prof.  Kuhn 
gütigst  überliess,  wofür  demselben  sowie  für  die  An¬ 
regung  zu  dieser  Arbeit  gleich  an  dieser  Stelle  mein 
tiefgefühlter  Dank  ausgesprochen  sei! 

Während  der  erste  Fall  für  die  Aetiologie  der  Myxo- 
sarkome  grosses  Interesse  bietet,  haben  wir  in  der 
zweiten  Beobachtung  einen  Fall  der  an  und  für  sich 
schon  seltenen  multiplen  Knochensarkome,  bei  dem 
ausserdem  diese  Neubildungen  sich  in  erster  Linie  und 
zu  gleicher  Zeit  in  beiden  Ohrknochen  entwickelt  hatten; 
im  dritten  Fall  endlich  handelt  es  sich  um  ein  Melano- 
sarkom,  dessen  Malignität  die  übrigen  Sarkomformen  noch 
übertreffen  soll. 
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A.  Das  Sarkom  des  äusseren  Ohres. 

I.  Das  Sarkom  der  Ohrmuschel. 

Vorkommen  und  Aetiologie. 

Sehen  wir  von  den  in  der  Literatur  (Bramley, 
St.  Vel  etc.1)  ziemlich  häufig  citierten  Fällen  von  Narben¬ 
fibromen  ab,  welche  infolge  des  Ohrstechens  zuweilen 
entstehen  und  manchmal  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
Sarkomen  erlangen  können,  so  finden  wir  nur  zehn  Fälle 
von  Sarkom  der  Ohrmuschel  erwähnt.  Es  ist  also  eine 
sehr  seltene  Erkrankung.  Dieselbe  befällt  in  der  Regel 
sonst  ganz  gesunde  Personen  im  kräftigsten  Lebensalter. 
Sie  tritt  gewöhnlich  nur  einseitig  auf,  ohne  Vorliebe  für 
die  linke  oder  rechte  Seite.  Von  7  Fällen  wurde  es 
4  mal  links  und  3  mal  rechts  beobachtet.  Von  den 
(5  Fällen,  in  denen  das  Geschlecht  angegeben  ist,  fallen 
4  auf  das  männliche  und  nur  2  auf  das  weibliche  Ge¬ 
schlecht.  Ob  das  Tragen  von  Ohrringen  für  die  Ent¬ 
stehung  der  Sarkome  der  Ohrmuschel  ätiologisch  von 
Bedeutung  ist,  bleibt  danach  wenigstens  zweifelhaft.  Nur 
im  Falle  Rondots1),  den  wir  weiter  unten  mitteilen 
werden,  könnte  man  an  einen  solchen  Einfluss  der  Ohr¬ 
ringe  denken.  Hier  haben  aber  zweifelsohne  die  fünf 
Schwangerschaften  der  Patientin  begünstigend  auf  die 
Entstehung  und  das  Wachstum  der  Neubildung  gewirkt. 
Giebt  doch  die  Kranke  bestimmt  an,  dass  die  Geschwulst 
sich  bei  jeder  Schwangerschaft  vergrössert  und  erst  seit 
der  letzten  Entbindung  so  schnell  um  sich  gegriffen  hat. 

Das  Sarkom  der  Ohrmuschel  kann  sich  auf  dem 
Boden  eines  chronischen  Eczems  wie  im  Falle  Chalots, 
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der  von  Lafargue2)  mitgeteilt  wird,  oder  aus  einem 
Muttermal  wie  bei  Haugs3a)  Patientin  entwickeln. 
Sonstige  ätiologisch  wichtige  Gesichtspunkte  konnten  wir 
nicht  finden.  Immerhin  müssen  wir  noch  eine  individuelle 
Prädisposition  annehmen,  da  nur  selten  aus  einem  chronischen 
Eczem  oder  aus  einem  Muttermal  der  Ohrmuschel  ein 
Sarkom  entsteht.  Ein  sekundäres  Sarkom  der  Concha, 
das  vom  linken  Hals  und  Gesicht  ausgegangen  war, 
wurde  von  Schubert4)  beobachtet.  Dasselbe  führte 
durch  Erstickung  zum  Tode. 

S  j7  m  p  t  o  m  e. 

In  der  Entwicklung  des  Sarkoms  der  Ohrmuschel 
müssen  wir  eine  erste  längere,  meist  ziemlich  gutartig 
verlaufende  und  eine  zweite  kürzere  Periode  unterscheiden, 
welch'  letztere  durch  Verschwärung  des  Tumors  und  fol¬ 
genden  Marasmus  zum  Tode  führen  kann.  Lafargue  (1.  c.  ) 
bezeichnet  erstere  als  „periode  de  proliferation“,  letztere 
als  „periode  dulceration“.  Anfangs  tritt  das  Sarkom 
als  sehr  kleines  Knötchen  von  rundlicher  oder  ovalärer 
Gestalt  an  den  verschiedensten  Teilen  der  Ohrmuschel 
auf.  ln  den  bis  jetzt  bekannten  Fällen  nahm  es  gleich 
häufig  den  Tragus  und  den  Antitragus  oder  die  Regio 
instertragica,  den  Helix,  den  Lobulus,  die  Rückseite  der 
Ohrmuschel  ein;  es  kann  aber  ebensogut  auch  andere 
Teile  der  Ohrmuschel  befallen.  Insbesondere  entsteht  es 
nicht  wie  die  bei  dem  Ohrstechen  sich  entwickelnden 
Narben fibrome  mit  Vorliebe  auf  dem  Lobulus.  Diese 
Lokalisation  der  Geschwulst  bei  einer  Frau  lässt  es 
einigen  Autoren  fraglich  erscheinen,  ob  der  von  Rondot 
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beobachtete  Fall  wirklich  ein  Sarkom  und  nicht  eines 
jener  Narbenfibrome  war,  um  so  mehr  als  er  eine  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  des  Tumors  nicht  mitteilt,  sondern 
sich  mit  der  Angabe  begnügt,  dass  der  Tumor  alle 
Charaktere  des  wahren  Sarkoms  zeigt,  und  nur  solche 
Autoren  citiert,  welche  die  oben  erwähnten  Narbenfibrome 
beschrieben  haben.  Da  wir  auch  noch  weiter  unten  auf 
diesen  Fall,  dessen  Verlauf  ganz  der  eines  Sarkoms  ist 
und  der  in  mancher  Hinsicht  interessant  ist,  zurück¬ 
kommen  werden,  sei  derselbe  hier  kurz  wiedergegeben : 

Bei  der  42jährigen  Patientin,  einer  gesunden,  here¬ 
ditär  nicht  belasteten  Bauersfrau,  besteht  eine  das  ganze 
rechte  Ohrläppchen  einnehmende  und  auf  den  Tragus 
übergreifende,  weichliche,  länglich  runde  Geschwulst. 
Den  Beginn  der  Affektion  verlegt  P.  auf  ihr  erstes 
Wochenbett  vor  20  Jahren.  Damals  bemerkte  sie  zu¬ 
fällig  eine  kleine  Geschwulst  am  Ohrläppchen,  die  ihr 
keine  Schmerzen  verursachte  und  keine  Veränderung  der 
Haut  hervorrief.  Aetiologisch  und  differential-diagnostisch 
wichtig  ist  vielleicht,  dass  P.  zu  20  Jahren  an  einer 
„eruption  scrofuleuse“  des  Lobulus  litt  und  sie  zu  jener 
Zeit  als  „Heilmittel“  Ohrringe  trug,  die  sie  freilich  nach 
Entwicklung  der  Geschwulst  wieder  ablegte.  Auffallend 
ist  es  jedoch,  dass  die  Geschwulst  bei  jeder  Menstruation 
schmerzhaft  wurde  und  bei  jeder  folgenden  Schwanger¬ 
schaft  an  Volumen  zunahm,  insbesondere  seit  der  letzten 
Schwangerschaft  (vor  29  Monaten)  äusserst  schnell  ge¬ 
wachsen  war.  Die  Geschwulst,  von  rötlicher  Farbe  und 
planer  Oberfläche,  zeigt  ein  grösseres  und  ein  kleineres 
Geschwür,  von  denen  ersteres  auch  auf  die  Wangen- 
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haut  übergreift.  Die  Lymphdrttsen  sind  nirgends  ge¬ 
schwollen. 

Die  Consistenz  der  Sarkome  ist  eine  sein1  wechselnde. 
Je  nachdem  das  Bindegewebe  oder  die  Zellen  oder  endlich 
die  Gefässe  mehr  entwickelt  sind,  fühlt  sich  die  Ge¬ 
schwulst  derber  oder  weichlicher  an.  ln  diesem  Stadium 
ist  die  den  Tumor  überziehende  Haut  meist  noch  normal, 
manchmal  aber  verdünnt,  glatt  und  stark  gespannt.  Die 
Verschiebbarkeit  des  Tumors  ist  verschieden  je  nach 
dem  Entwicklungsstadium  (Lafargue)  und  auch  je  nach 
seinem  Ursprung  (Lafargue,  Miot  und  B aratour5). 
Entspringt  er  von  dem  Ohrknorpel,  so  ist  die  Haut  über 
demselben  verschiebbar ;  ist  er  dagegen  in  der  Haut  oder 
dem  Unterhautzellgewebe  entstanden,  so  verschiebt  er 
sich  mit  der  Haut.  Ob  in  einem  vorgerückteren  Stadium 
dieser  Periode  der  Tumor  mit  der  Haut  und  dem  Ohr¬ 
knorpel  bloss  noch  eine  Masse  bildet  und  keine  Art  der 
Verschieblichkeit  mehr  vorhanden  ist,  wie  Lafargue 
behauptet,  möchten  wir  nach  den  uns  aus  der  Literatur 
bekannten  Beobachtungen,  insbesondere  nach  den  von 
Haug3)  veröffentlichten  Fällen  bezweifeln. 

Das  Volumen  der  anfangs  sein1  kleinen  Geschwulst 
bleibt  oft  lange  Zeit  stationär  oder  wächst  allmählich, 
unmerklich  im  Laufe  der  Jahre,  bis  plötzlich  unter  dem 
Einfluss  eines  Traumas  oder  ohne  bekannte  Ursache  die 
Neubildung  sich  äusserst  schnell  bis  zu  Apfelgrösse  und 
darüber  entwickelt  und  dann  auch  gar  zu  bald  in  die 
zweite  Periode  übergeht,  sofern  nicht  durch  Extirpation 
jedes  Weitergreifen  des  Tumors  verhindert  wird.  So 
bestand  im  Falle  Rondots  die  Geschwulst  20  Jahre 
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hindurch,  in  welcher  Zeit  sie  sich  bei  jeder  der  4  Schwanger¬ 
schaften  nur  wenig  vermehrte,  bis  sie  seit  der  letzten 
5.  Entbindung,  die  ebenso  wie  die  vorhergehenden  normal 
verlief,  sich  auffallend  rapid  entwickelte,  das  ganze  Ohr¬ 
läppchen  ergriff  und  zu  verschwären  begann.  In  dem 
von  Stacke  und  Kr  etschmann6)  beobachteten  Fall 
entwickelte  sich  das  Sarkom  in  relativ  kurzer  Zeit.  Inner¬ 
halb  eines  Zeitraumes  von  nur  2  Jahren  erreichte  die 
als  „  Blütchen  “  an  der  Uebergangsstelle  der  Muschel  in  die 
hintere  Gehörgangswand  aufgetretene  Geschwulst  Kirsch¬ 
grösse  und  ulcerierte ;  doch  konnte  man  auch  hier  deutlich 
2  Perioden  unterscheiden,  indem  der  Tumor  im  1.  Jahr 
nur  wenig  und  langsam,  im  2.  dagegen  bedeutend  und 
schnell  zunahm,  ln  dem  Fall  Hang  vergrösserte  sich 
die  die  Rückenfläche  der  Ohrmuschel  einnehmende  Ge¬ 
schwulst  8  Jahre  hindurch  nur  sehr  allmählich,  bis  sie 
dann  plötzlich  ein  rascheres  Wachstum  einschlug.  Ganz 
bestimmte  Angaben  in  dieser  Hinsicht  giebt  der  Patient 
Chalots,  dessen  Krankengeschichte  wir  weiter  unten 
mitteilen  werden.  Die  Geschwulst  trat  als  kleine  Kruste 
am  Helix  auf  und  dehnte  sich  nach  und  nach  innerhalb 
5  Jahre  auf  die  übrige  Ohrmuschel  aus,  bis  sie  dann  in 
den  letzten  4  Monaten  sich  auffallend  stark  entwickelte. 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  der  Nachbargegend  ist  nie 
beobachtet  worden.  Auch  über  Schmerzen  haben  sich 
die  Kranken  nur  selten  zu  beklagen.  Das  Allgemeinbefinden 
der  Patienten  ist  in  diesem  Stadium  ein  vortreffliches, 
durch  die  Erkrankung  in  keiner  Weise  beeinflusst. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  in  der  2.  Periode,  deren 
Besprechung  wir  den  von  Chalot  beobachteten  und  von 


11 


Lafargue  in  seiner  These  de  Paris  1877  mitgeteilten 
Fall  vorausschicken  wollen,  da  hier  die  „periode  d’ulce- 
ration“  wirklich  sehr  gut  geschildert  ist  und  diese 
Beobachtung  seither  weder  in  französischen  noch  auch 
in  deutschen  Abhandlungen  erwähnt  oder  wiedergegeben 
wird.  Wir  können  uns  dann  mit  der  Besprechung  der 
Erscheinungen  dieser  Periode  um  so  kürzer  fassen: 

Etienne  G.,  Landwirt,  46  Jahre  alt,  tritt  am 
4.  Juni  1877  in  das  Spital  St.  Eloi.  P.  hat  im  Jahre  1859 
Typhus  durchgemacht,  ist  hereditär  in  keiner  Weise  be¬ 
lastet.  Er  datiert  den  Anfang  seiner  Krankheit  auf 
5  Jahre  zurück.  Damals  trat  eine  kleine  Kruste  an  der 
linken  Ohrmuschel  in  der  Mitte  des  Helix  auf.  Allmählich, 
fast  ohne  Schmerzen  hat  sich  diese  Kruste  ausgedehnt, 
in  besonders  starkem  Masse  entwickelt  sie  sich  aber  seit 
4  Monaten.  Die  Untersuchung  zeigt  die  ganze  linke 
Ohrmuschel  in  eine  fungöse,  wuchernde  rot -blaue,  fein 
gekörnte,  bei  der  geringsten  Berührung  leicht  blutende, 
stark  gelappte  Masse  umgewandelt.  Die  Furchen  zwischen 
den  einzelnen  Lappen  und  Läppchen  sind  von  einer 
weisslichen,  von  blutigen  Strichen  durchzogenen,  pulpa¬ 
ähnlichen  Substanz  ausgefüllt.  Die  änsserst  weich  sich 
anfühlenden  Geschwulstmassen  sind  auf  Druck  nicht 
empfindlich.  Der  ganze  Tumor  hat  eine  eiförmige  Gestalt 
mit  vertikal  gestellter  Längsaxe.  Er  hat  das  Volumen 
eines  grossen  Hühnereies.  Von  den  normalen  Gebilden 
der  Ohrmuschel  ist  bloss  noch  die  vordere  Fläche  des 
Tragus  gzu  erkennen.  Der  äussere  Gehörgang  scheint 
normal  zu  sein.  Die  Geschwulst  ist  auf  die  Ohrmuschel 
beschränkt;  nur  unten  und  hinten  von  derselben, 
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unmittelbar  vor  dem  Processus  mastoideus  sitzt  eine  kleine 
haselnussgrosse  Geschwulst.  Tn  der  Umgebung  des  Ohres 
sind  nirgends  geschwollene  Lymphdrüsen  zu  fühlen. 
Patient  empfindet  keine  Schmerzen;  er  ist  nur  durch  das 
kolossale  Wachstum  des  Tumors  in  der  letzten  Zeit  sowie 
durch  die  stark  fötide  Eiterung  desselben  beunruhigt. 
Die  Gehörfunktion  hat  in  keiner  Weise  Schaden  erlitten. 
Das  rechte  Ohr  ist  in  dem  mittleren  vorderen  Teil 
etwas  geschwollen  und  zeigt  hie  und  da  einige  Spuren 
von  „diffuser  Psoriasis“.  Das  Ohrläppchen  ist  rotblau 
verfärbt.  Auch  auf  dieser  Seite  empfindet  P.  keine 
Schmerzen,  und  die  Funktion  des  Gehörorgans  ist  ebenfalls 
normal.  Das  Allgemeinbefinden  des  P.  ist  gut.  Am 
6.  Juni  werden  die  beiden  Tumoren  entfernt,  worauf  ein 
Verband  mit  dem  hämostatischen  eau  de  Lechelle  angelegt 
wird.  Die  2  Tage  lang  bestehenden  Kopfschmerzen 
werden  durch  Chloralhydrat  erfolgreich  bekämpft.  Die 
Wunde  heilt  schnell.  Um  einer  Verengerung  des  Meatus 
auditorius  externus  vorzubeugen,  hält  man  denselben  mit 
einem  Laminariastift  diktiert.  Die  granulierende  Ober¬ 
fläche  wird  mit  einem  Crayon  au  nitrate  d’argent  berührt. 
Am  12.  Juli  verlässt  P.,  völlig  geheilt,  das  Spital.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  stellt  ein  Rundzellensarkom 
fest.  Die  bindegewebige  Intercellularsubstanz  ist  sehr 
spärlich  entwickelt,  was  die  grosse  Weichheit  des  Tumors 
erklärt.  Das  Knorpelgewebe  ist  fast  überall  in  Sarkomgewebe 
übergegangen;  nur  hie  und  da,  insbesondere  an  der  Basis 
der  Geschwulst,  konnte  man  noch  Knorpelgewebe  finden. 

Wie  man  an  diesem  Beispiel  sieht,  sind  die  Er¬ 
scheinungen  der  2.  Periode  viel  ernstere  als  die  der  1. 
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Dieses  vorgeschrittene  Stadium  tritt  in  den  verschiedenen 
Fällen  nach  verschieden  langer  Dauer  der  Erkrankung 
auf.  Die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  wird  immer 
dünner  und  eyanotisch,  um  zuletzt  zu  ulcerieren.  Dann 
erblickt  man  die  graurötlich  oder  gelblich  gefärbten, 
fungösen,  wuchernden  Geschwulstmassen,  die  mehr  minder 
leicht  beim  Berühren  bluten  und  nur  zu  bald,  wenn  sie 
einmal  blossgelegt  sind,  in  fötide  Eiterung  übergehen. 
Auch  in  diesem  vorgerückten  Stadium  der  Erkrankung 
sind  die  Ganglien  der  Umgebung  des  Ohres  nicht  ge¬ 
schwollen;  dieser  Thatbestand  ist  für  die  Differential  - 
diagnose  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  von  entscheiden¬ 
der  Wichtigkeit.  Natürlich  wird  das  Allgemeinbefinden 
der  Patienten  in  diesem  Stadium  immer  schlechter.  Die 
wiederholten  Blutungen  der  Geschwulst,  die  fötiden 
Eiterungen,  die  Furcht  bringen  die  Kranken  in  kurzer 
Zeit  herunter,  und  sie  gehen  früher  oder  später  an 
Kachexie  zu  Grunde. 

Diagnose. 

In  der  1.  Periode  ist  das  Sarkom  der  Ohrmuschel 
ziemlich  schwer  zu  diagnosticieren.  Es  tritt  als  mehr 
minder  kleines  Knötchen  auf,  das  je  nach  der  Art  des 
Sarkoms  (Fibro-,  Angiosarkom  etc.)  die  Consistenz  eines 
Fibroms,  eines  Angioms  etc.  zeigt.  In  diesem  Stadium 
erlaubt  der  Verlauf  der  Erkrankung,  ein  etwaiges  Recidiv, 
mit  Sicherheit  jedoch  nur  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  der  exstirpierten  Geschwulst  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen.  Wie  sehr  man  ohne  letzteres  Hilfs¬ 
mittel  in  der  Diagnose  fehlgehen  kann,  zeigen  folgende 
zwei  von  Haug3bll-C)  mitgeteilten  Fälle: 
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1.  P.,  ein  27 jähriger,  kräftiger  Mann,  sucht  wegen 
linksseitiger  Perforation  des  Trommelfells  und  Geschwulst, 
der  rechten  Ohrmuschel  ärztliche  Hilfe  nach.  Diese 
Geschwulst,  zum  erstenmal  vor  8  Jahren  bemerkt,  hat 
sich  seither  ganz  allmählich,  in  letzter  Zeit  aber  auf¬ 
fallend  rasch,  ohne  Schmerzen  entwickelt.  P.  wünscht, 
da  die  Geschwulst  in  der  jetzigen  Grösse  ihm  hinderlich 
ist,  die  Entfernung  derselben.  Die  Untersuchung  ergiebt, 
dass  an  der  unteren  Hälfte  der  hinteren  Fläche  der  rechten 
Ohrmuschel  ein  z.  T.  auf  den  Processus  mastoideus 
übergreifender,  derber,  glatter,  mit  normaler  Haut  über¬ 
zogener,  kaum  verschiebbarer  Tumor  sitzt.  Nirgends 
sind  geschwollene  Lymphdrüsen  zu  fühlen.  Man  dia- 
gnosticiert  ein  Fibrom.  Bei  der  Entfernung  zeigt  sich  der 
Tumor  fest  mit  der  Haut  verwachsen;  bei  der  obwohl 
leichten  Abschälung  von  der  Grundlage  tritt  eine  heftige 
Blutung  auf.  Der  Knorpel  ist  nirgends  von  der  Ge¬ 
schwulst  ergriffen.  In  der  obern  Hälfte  zeigt  sich  die¬ 
selbe  blutarm ,  von  derber  Schnitteonsistenz ,  gelblich- 
weisser  Farbe,  faserigem  Bau;  in  der  gegen  die  Basis 
zu  liegenden  Hälfte  dagegen  schneidet  sie  sich  weicher 
und  ist  von  gelb -roter,  gefleckter  Farbe.  Mikro¬ 
skopisch  zeigen  sich  die  oberen  Schichten  als  fibröses, 
sehr  zell-  und  gefässarmes  Bindegewebe,  während  nach 
der  Basis  zu  die  Gefässe  und  die  jugendlichen,  spindel¬ 
förmigen  und  runden  Zellen  an  Zahl  überraschend  zu¬ 
nehmen,  sodass  sich  endlich  in  weitem  Umfang  und  in 
grosser  Zahl  zwischen  die  Bindege  websbündel  längliche 
Haufen  runder,  endothelialer  Zellen  einlagern.  Die  Ge¬ 
schwulst  ist  also  kein  Fibrom,  sondern  ein  Fibrosarkom. 


2.  Bei  einer  geistig  sehr  mangelhaft  entwickelten 
30jährigen  Frau  hat  sich  im  Lauf  von  mehreren  Jahren 
in  der  Gegend  des  rechten  Ohres  eine  kleinapfelgrosse 
Geschwulst  ausgebildet.  Die  Untersuchung  zeigt,  dass 
die  ganze  Regio  temporalis  eingenommen  ist  von  einem 
mit  normaler,  aber  sehr  verdünnter  Haut  überzogenen, 
in  zwei  kuglige  Vorlegungen  geteilten  Tumor ;  die  kleinere 
dieser  Prominenzen  hat  den  Tragus  ergriffen  und  füllt 
die  ganze  Concha  aus.  Nirgends  in  der  Umgebung  des 
Ohres  sind  geschwollene  Lymphdrüsen  zu  fühlen.  Auf 
Grund  dieses  Befundes  wird  eine  Mischgeschwulst  benignen 
Charakters ,  ein  Lipo-  oder  Myxotibrom  diagnosticiert. 
Die  zusammen  mit  dem  Tragus  exstirpierte  Geschwulst 
erscheint  als  gelblich-rote,  z.  T.  fast  homogene,  gallertige 
Masse,  die  sich  mit  Ausnahme  einzelner  Teile  an  der 
Basis  weich  schneidet.  Mikroskopisch  erkennt  man  ein 
zartes,  fast  homogenes  Schleimgewebe  mit  verhältnis¬ 
mässig  nur  wenigen  jener  dreieckigen,  keulen-  oder  stern¬ 
förmigen,  langgeschwänzten  und  sich  verzweigenden  Zellen, 
wie  sie  das  Myxom  charakterisieren.  An  manchen  Stellen 
aber  werden  diese  jugendlichen  Zellformen  so  zahlreich, 
dass  man  einen  Uebergang  des  Myxoms  in  ein  Sarkom 
annehmen  muss.  An  noch  anderen  Stellen  nehmen  auch 
die  Gefässe  und  Lymphspalten  am  Aufbau  der  Ge¬ 
schwulst  teil,  und  zwar  durch  Wucherung  ihres  Zell¬ 
belags  und  dadurch,  dass  sich  die  zwischen  den  Lymph- 
spalten  und  Gefässen  befindlichen  alveolären  schleimigen 
Gewebsbalken  mit  ganz  deutlichen  epitheloiden  Zellen 
bekleiden ;  letztere  sind  bald  perlschnurartig,  bald  schlauch¬ 
förmig,  bald  concentrisch  angeordnet.  Hier  handelt  es 
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sich  also  nicht  mehr  um  ein  Sarkom,  sondern  um  ein 
Carcinom.  Die  Geschwulst  ist  also  eine  Mischgeschwulst, 
aber  nicht  benignen,  sondern  malignen  Charakters,  ein 
Myxosarcoma  carcinomatodes. 

Wir  sehen  also,  wie  schwierig  es  ist,  ein  Sarkom 
im  ersten  Stadium  seiner  Entwicklung  zu  diagnosticieren. 
Es  ist  daher  ratsam,  wo  nur  irgend  möglich,  jede  noch 
so  kleine  Geschwulst  der  Ohrmuschel  abzutragen  und 
mikroskopisch  zu  untersuchen.  Um  so  leichter  ist  die 
Diagnose  im  2.  Stadium  der  Erkrankung.  Hier  schützt 
der  Verlauf  der  Krankheit  und  das  Aussehen  der  Ge¬ 
schwulst  fast  sicher  vor  einer  Fehldiagnose;  eine  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  wird  jedoch  auch  hier  noch 
nötig  sein. 

Prognose. 

Die  Natur  der  Erkrankung  lässt  in  den  meisten 
Fällen  eine  gute  Prognose  nicht  zu.  Indessen  geben 
nicht  alle  Sarkome  eine  gleich  schlechte  Prognose.  Das 
Fibrosarkom  bleibt  relativ  lange  Zeit  auf  seinen  Ur¬ 
sprungsort  lokalisiert,  während  das  Rundzellensarkom 
sich  viel  schneller  entwickelt  und  zur  Kachexie  führt. 
Ob  eine  zeitig  ausgeführte  Operation  vor  Recidiv  schützt, 
lässt  sich  aus  den  uns  bekannten  Beobachtungen  nicht 
schliessen,  da  dieselben  mit  einer  Ausnahme  keine  Be¬ 
merkungen  über  das  spätere  Befinden  der  Patienten  ent¬ 
halten.  Nur  in  dem  von  Haug3a)  veröffentlichten 
Fall  eines  plexiformen  Angiosarkoms  wird  betont,  dass 
sich  drei  Jahre  nach  Exstirpation  des  Tumors  ein  Recidiv 
weder  an  der  Ursprungsstelle  noch  sonst  wo  entwickelt 
hat.  Steinbrügge14)  erwähnt  ein  „Fibrom“,  das 
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bei  einem  jungen  Mann  von  21  Jahren  von  der  innern 
Seite  des  linken  Tragus  als  halbkugelförmige ,  glatte, 
breit  aufsitzende  Geschwulst  ausging  und  die  Gehör¬ 
gangsöffnung  verlegte.  Die  Geschwulst,  die  vor  8  Jahren 
zum  erstenmal  bemerkt  und  bald  darauf  extirpiert  wurde, 
recidi vierte  vor  3  Jahren.  Obwohl  damals  nach  Ab¬ 
tragung  des  Tumors  durch  die  Glühschlinge  der  Grund 
desselben  mehrfach  und  tief  cauterisiert  wurde,  wuchs 
die  Geschwulst  wieder  nach.  Vor  einem  Jahr  trat  ein 
ähnlicher  Tumor  auf,  der  jedoch  aus  der  Tiefe  des  Ge¬ 
hörgangs  zu  kommen  schien.  Uns  scheint  der  Verlauf 
der  Erkrankung,  insbesondere  die  häufigen  Recidive,  und 
das  Alter  des  Patienten  für  die  Annahme  eines  Sarkoms 
zu  sprechen! 

Therapie. 

Solange  die  Geschwulst  keine  zu  grosse  Ausdehnung 
erreicht  hat  (1.  Periode),  ist  dieselbe  zu  entfernen,  resp. 
der  Herd  zu  zerstören.  Zu  letzterem  Zwecke  dienen 
gleich  gut  der  Galvanocauter  oder  die  Caustica  (rauchende 
Salpetersäure ,  Schwefelsäure ,  Trichloressigsäure).  Am 
sichersten  schützt  natürlich  vor  allzu  schnellem  Recidiv 
die  Amputation  des  betr.  Teiles  oder  der  ganzen  Ohr¬ 
muschel.  Wenn  aber  die  Geschwulst  schon  stark  um 
sich  gegriffen  hat  und  in  Ulceration  übergegangen  ist 
(2.  Periode),  so  kann  von  einer  radikalen  Heilung  meist 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Man  wird  darauf  be¬ 
dacht  sein  müssen,  durch  Narcotica,  insbesondere  Mor¬ 
phium,  die  Schmerzen  der  Patienten  zu  mildern,  durch 
Antiseptica  (Carbolsäure,  Sublimat)  die  fötide  Eiterung 
einzuschränken,  durch  Styptica  (Ferrum  sesquichloratum) 
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und  den  Paquelin  die  etwaigen  Blutungen  zu  stillen. 
Man  wird  ferner  durch  ein  tonisches  Regime  die  Kräfte 
der  Kranken,  solange  als  möglich,  zu  erhalten  suchen, 
im  übrigen  eine  in  jedem  einzelnen  Falle  verschiedene 
symptomatische  Behandlung  einschlagen. 

Pathologische  Anatomie. 

Das  Sarkom  tritt  an  der  Ohrmuschel  in  den  ver¬ 
schiedensten  Formen  auf.  Nur  einmal,  in  dem  oben  mit¬ 
geteilten  Falle  Chalots,  ist  ein  Rundzellensarkom  fest¬ 
gestellt  worden.  Etwas  häufiger  kommt  das  Spindel¬ 
zellensarkom,  auch  Sarcoma  fasciculatum  genannt,  vor. 
Dahin  gehören  die  Fälle  von  Robertson  7),  Toison  8) 
und  Stacke-Kr etschmann  (1.  c.).  Uebergangsformen 
zu  den  Fibromen,  Fibrosarkome,  sind  von  Schubert  (1.  c.) 
und  von  Hang  (1.  c.)  veröffentlicht  worden.  Letzterer 
hat  ferner  bei  einem  40jährigen,  kräftigen  Mann  ein 
haselnussgrosses,  plexiformes  Angiosarkom  der  Incisura 
intertragica  des  linken  Ohres  beobachtet.  Eine  sehr 
interessante  Form  der  Mischgeschwulst  bildet  endlich 
das  von  Hang  veröffentlichte  Myxosarcoma  carcino- 
matodes  der  Regio  tragica,  das  wir  oben  wiedergegeben 
haben. 

II.  Das  Sarkom  des  äussern  Gehörgangs. 

In  der  Literatur  sind  nur  3  Fälle  von  Sarkom  des 
äussern  Gehörgangs  erwähnt.  Wir  haben  es  hier  also  mit 
einer  äusserst  seltenen  Erkrankung  zu  tliun.  Dieselbe 
befällt  in  der  Regel  sehr  junge,  sonst  gesunde  Individuen, 
im  Falle  Bucks10)  einen  14jährigen,  in  dem  von 


19 


Scheibe11)  mitgeteilten  Falle  einen  17  Jahr  alten 
Jüngling. 

Die  Geschwulst  tritt  als  kleines,  derbes,  anfangs 
von  normaler  Haut  überzogenes  Knötchen  auf  und  zwar 
meist  im  knöchernen  Gehörgang.  Allmählich  dehnt  sich 
die  mehr  minder  ovale  Neubildung  aus,  erreicht  bis 
Bohnen-  oder  Haselnussgrösse,  die  rötlich-weiss  gefärbte 
Oberfläche  excoriiert,  blutet,  und  die  Geschwulst  geht 
in  fötide  Eiterung  über.  In  manchen  Fällen  sind  in  der 
Umgebung  des  Ohres  hochgradige  Drüseninfiltrationen, 
Auftreibung  der  Knochen,  besonders  des  Warzenfort¬ 
satzes,  Infiltration  der  Weichgebilde,  eine  fluktuierende 
Geschwulst  vorhanden  (Koch12).  Schmerzen  können 
ganz  fehlen  wie  in  dem  Fall  von  Scheibe;  manchmal 
aber  klagen  die  Patienten  über  fast  unerträgliche 
Schmerzen.  Der  Patient  Bucks  hatte  ausserdem  noch 
das  Gefühl  der  Völle  des  Gehörgangs,  der  Kranke 
Scheib  es  war  seit  einigen  Tagen  schwerhörig  geworden 
und  litt  an  fötidem  Ausfluss. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  Ohrpolypen 
und  einem  Sarkom  des  Gehörgangs  wird  durch  das  Aus- 
sehen  und  den  Sitz  des  Tumors,  das  Verhalten  des 
übrigen  Ohres,  mit  Sicherheit  aber  nur  durch  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  der  Geschwulst  festgestellt. 

Die  Prognose  der  Gehörgangssarkome  scheint  keine 
absolut  schlechte  zu  sein.  Wenigstens  war  sowohl  in 
dem  Fall  Bucks  als  in  dem  von  Scheibe  beobachteten 
Fall  4  Jahre  nach  Extirpation  der  Geschwulst  ein 
Recidiv  noch  nicht  aufgetreten. 
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Die  Therapie  besteht  natürlich  in  möglichst  früh¬ 
zeitiger  und  möglichst  vollständiger  Entfernung  aller 
Tumormassen.  Insbesondere  muss  darauf  geachtet  werden, 
dass  nach  Abtragung  der  Geschwulst  der  Matter boden 

durch  Caustica  oder  Paquelin  von  allen  noch  so  kleinen 

/  • 

Wucherungen  befreit  werde. 

Was  nun  die  pathologische  Anatomie  der  Gehör¬ 
gangssarkome  anbetrifft,  so  finden  wir  hier  insbesondere 
Uebergangsformen  des  Knochengewebes  in  Sarkomgewebe. 
So  sah  Buck  innerhalb  des  Rundzellensarkoms  ver¬ 
knöchertes  Gewebe  mit  weissen  medullären  Räumen, 
innerhalb  welcher  reichlich  Zellen  eingestreut  waren. 
Auch  Renault13)  beobachtete  ein  Fibrosarkom  des 
äusseren  Gehörgangs,  das  von  kleinen  Hohlräumen  durch¬ 
zogen  und  mit  Cylinderepithel  bekleidet  war.  In  dem 
von  Scheibe  mitgeteilten  Fall  bildete  das  Knochen¬ 
gewebe  den  Stiel  der  Geschwulst  und  erstreckte  sich  in 
radiärer  Form  in  das  Sarkomgewebe  hinein.  Letzteres  ♦ 
war  charakterisiert  durch  seinen  Reichtum  an  Spindel¬ 
zellen  mit  grossen ,  z.  T.  sternförmigen  oder  ovalen 
Kernen.  Hie  und  da  bemerkte  man  auch  vereinzelte 
Riesenzellen.  Die  Intercellularsubstanz  war  äusserst 
spärlich. 
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B.  Das  Sarkom  des  Mittelohres. 

Wir  schicken  der  Besprechung-  desselben  die  Kranken¬ 
geschichten  der  drei  Fälle  voraus,  die  in  der  hiesigen 
Ohrenklinik  zur  Beobachtung  kamen. 

Fall  I. 

(Vgl.  Literatur- Verzeichnis  Nr.  15.) 

Das  ein  Jahr  alte  Kind  Nöder,  Anton,  aus  Artois¬ 
heim  i.  E.  wurde  am  3.  Juli  1893  in  die  Klinik  auf¬ 
genommen. 

Anamnese:  Seit  einem  halben  Jahre  leidet  P.  an 
reichlichem  übelriechenden ,  eitrigen  Ausfluss  aus  dem 
rechten  Ohr ,  der  sich  ohne  andere  vorausgegangene 
Krankheit  eingestellt  hat.  Seit  einigen  Wochen  nimmt 
eine  graurote  Geschwulst  den  äussern  Gehörgang  ein. 
In  derselben  Zeit  ist  hinter  der  Ohrmuschel  eine  eiternde 
Hautwunde  aufgetreten. 

Status  präsens  vom  3.  VII.  93.  Ein  nussgrosser 

Tumor  von  graurötlicher  Farbe  und  weicher  Consistenz 

erfüllt  den  ganzen  äussern  Gehörgang  und  sieht  aus 
*  \ 

der  äussern  Ohröffnung  heraus.  Aus  dem  Gehörkanal 
fliesst  schmieriger  Eiter  in  ziemlicher  Menge.  Am 
unteren  Rande  des  Processus  mastoideus  öffnet  sich  eine 
ebenfalls  eiternde  Hautfistel,  durch  welche  die  eingeführte 
Sonde  auffallend  weit  nach  vorn  und  oben  vorgeschoben 
werden  kann. 


Bei  der  am  4.  VII.  93  stattfindenden  Operation 
wird  zuerst  die  den  Meatus  auditorius  externus  ein¬ 
nehmende  Tumormasse  mittelst  der  Schlinge  entfernt. 
Bei  der  nun  vorgenommenen  Erweiterung  der  oben  er¬ 
wähnten  Hautfistel  stösst  man  in  der  Tiefe  auf  eine 
zweite  Geschwulst.  Diese  erstreckt  sich  einerseits  bis 
unter  den  Ansatz  des  Musculus  sterno-cleido-mastoideus, 
wo  sie,  äusserst  stark  gelappt,  endet,  andererseits  durch¬ 
bricht  sie  den  Boden  des  knöchernen  Gehörgangs  und 
füllt  den  Meatus  externus  und  die  Paukenhöhle  aus.  Es 
ergiebt  sich  hierbei,  dass  der  zuerst  aus  dem  Gehör¬ 
kanal  entfernte  Geschwulstteil  von  diesen  in  der  Tiefe 
gelegenen  Tumormassen  abgerissen  worden  war  und  dass 
man  es  demnach  mit  einem  Tumor  zu  thun  hatte,  der 
seinen  Ursprung  in  der  Paukenhöhle  nahm,  bis  in  den 
äusseren  Gehörkanal  reichte  und  sich  hier  in  zwei  Teile 
teilte,  von  denen  der  eine  im  äusseren  Gehörkanal  weiter 
gewachsen  und  die  äussere  Ohröffnung  überragt  hatte, 
während  der  andere,  die  untere  Wand  des  Meatus 
externus  durchbrechend,  sich  in  dem  unter  dem  Ansatz 
des  Musculus  sterno-cleido-mastoideus  befindlichen  Zell¬ 
gewebe  weiter  entwickelte,  wo  dann  auch  die  Hautfistel 
entstanden  war. 

Alle  diese  Geschwulstmassen  werden  entfernt,  und 
es  wird  der  Warzenfortsatz  der  bessern  Drainage  wegen 
eröffnet ;  derselbe  enthält  weder  Eiter  nocli  Tumormassen. 
Zum  Schluss  wird  die  ganze  Wundhöhle  mit  Sublimat 
ausgewaschen  und  mit  Jodoformgaze  austamponiert. 

6.  VII.  93.  P.  befindet  sich  ganz  wohl  und  ist  voll¬ 
ständig  fieberlos.  Beim  Verbandwechsel,  der  in  der  Folge 
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zweimal  wöchentlich  vorgenommen  wird,  zeigt  die  Wunde 
nur  geringfügige  Sekretion. 

17.  VII.  93.  Ein  letztes  Stück  des  aus  der  Pauken¬ 
höhle  hervorkommenden  Tumorstieles  wird  entfernt. 

25.  VII.  93.  Die  Wunde  secerniert  sehr  wenig.  In 
der  Tiefe  sieht  man  gute  frische  Granulationen.  P.  wird 
daher  aus  der  Klinik  entlassen  und  von  seinem  Hausarzt 
weiter  behandelt. 

Die  nach  Entfernung  aller  Geschwulstteile  vor¬ 
genommene  Untersuchung  des  Gehörorgans  ergiebt  fol¬ 
gendes:  am  Boden  des  äusseren  Gehörkanals  besteht  ein 
fast  bohnengrosser  Substanzverlust,  durch  den  eine  weite 
Communication  des  Meatus  externus  mit  der  Warzengegend 
bedingt  ist.  Das  Trommelfell  ist  ganz  zerstört.  An  der 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  sieht  man  ein  massig 
dickes  Gewebspolster  von  rötlicher  Farbe  und  weicher 
Consistenz,  das  nur  wenig  blutet,  aber  auf  dessen  Grund 
man  nirgends  rauhe  Knochenstellen  fühlen  kann. 

Bis  jetzt  schien  die  Heilung*  einen  gfünstmen  Verlauf 


aus  der  Klinik  sucht  P.  dieselbe  wegen  eines  Recidivs 
wieder  auf.  Bei  der  am  20.  IX.  93  vorgenommenen 
Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  der  äussere  Gehörgang 
wieder  mit  einem  weichen,  glatten,  etwas  lappigen,  hasel¬ 
nussgrossen  Tumor  ausgefüllt  ist,  der  aus  der  äusseren 
Ohröffnung  wieder  vorragt.  In  der  granulierenden  Wund¬ 
höhle  hinter  der  Ohrmuschel  ist  eine  Geschwulst  von 
gleicher  Consistenz  und  gelappter  Form  aufgetreten.  Am 
21.  IX.  93  werden  die  Geschwulstmassen  des  äusseren 
Gehörkanals  mit  der  Schlinge  extirpiert;  die  unterhalb 
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des  Processus  mastoideus  gelegenen  Tumormassen  werden 
durch  einen  Schnitt  in  der  alten  4  cm  langen  Narbe  frei¬ 
gelegt  und  abgetragen.  Die  weite  Eröffnung  des  Pro¬ 
cessus  mastoideus  und  der  Paukenhöhle,  die  jetzt  vor¬ 
genommen  wird,  ergiebt,  dass  die  Geschwulst  nun  auch 
das  Periost  des  Schläfenbeins  und  den  knorpligen  Teil 
des  Meatus  externus  ergriffen  hat.  Alle  diese  Geschwulst¬ 
massen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt. 
Hierauf  wird  die  Wundhöhle  mit  Sublimat  ausgespült 
und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

22.  IX.  93.  P.  befindet  sich  ganz  wohl.  Es  besteht 
kein  Fieber.  Beim  ersten,  am  23.  IX.  93  vorgenommenen 
Verbandwechsel  zeigt  die  Wundhöhle  sehr  gutes  Aus¬ 
sehen.  Die  Sekretion  derselben  ist  gering.  In  der  Tiefe 
sieht  man  wieder  ein  kleines  schwammiges  Schleimhaut¬ 
polster  an  der  Labyrinthwand  des  Mittelohres. 

7.  X.  93.  Die  Wundhöhle  ist  von  guten  Granula¬ 
tionen  ausgefüllt  und  secerniert  nur  sehr  wenig.  P.  wird 
daher  aus  der  Klinik  entlassen  und  poliklinisch  weiter 
behandelt. 

Es  ist  also  auch  nach  der  zweiten  Operation  das 
Allgemeinbefinden  des  P.  ein  vortreffliches  und  der  Ver¬ 
lauf  der  Wundheilung  ein  günstiger.  Jedoch  constatiert 
man  schon  am  14.  X.  93  beim  Verbandwechsel  ein 
Recidiv.  In  der  Tiefe  der  Wundhöhle  bemerkt  man 
kleine  Tumormassen,  die  den  früheren  ganz  ähnlich  sind. 
Dieselben  wuchern  derart,  dass  sie  nach  acht  Tagen, 
am  21.  X.  93  wieder  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 
werden  müssen.  In  der  letzten  Zeit  ist  der  kleine  P. 
sehr  heruntergekommen.  Er  ist  stark  abgemagert,  schläft 
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nur  wenig,  schreit  Stunden  lang.  Die  Wunde  eitert  stark 
fötid. 

Im  elterlichen  Haus  tritt  nochmals  ein  Recidiv  auf, 
und  der  P.  geht  nach  einigen  Wochen  an  Marasmus  zu 
Grunde,  also  ungefähr  elf  Monate  nach  Beginn  der  Er¬ 
krankung. 

Die  Sektion  kann  leider  nicht  ausgeführt  werden. 

Pathologische  Anatomie:  Bei  der  makrosko¬ 
pischen  Untersuchung  zeigen  sich  die  abgetragenen  Ge¬ 
schwulstmassen  aus  mehreren  zusammenhängenden  Knollen, 
die  z.  T.  höckerige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  besitzen, 
zusammengesetzt.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  sie  von 
ziemlich  weicher  Consistenz  und  erinnern  an  Lympli- 
drüsengewebe.  Ihre  Farbe  ist  hell  grau-rötlich. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fällt  vor 
allem  der  grosse  Zellreichtum  der  Gewebe  auf.  Die 
Zellen  haben  z.  T.  spindelförmige,  z.  T.  dreieckige, 
z.  T.  sternförmige,  z.  T.  —  und  zwar  in  den  jüngeren 
Geschwulstpartien  —  runde  Gestalt.  Der  Kern  aller 
Zellen  —  von  welcher  Gestalt  sie  auch  sein  mögen  —  ist 
gut  färbbar.  Grösse  der  Zellen  sowie  ihr  sonstiges  Ver¬ 
halten  erinnert  an  die  gewöhnlichen  Bindegewebszellen. 
Das  Intercellulargewebe  ist  an  einigen  Stellen  überaus 
spärlich,  an  anderen  dagegen  so  stark  entwickelt,  dass 
man  nur  hie  und  da  Zellen  erblickt.  An  letzteren  Stellen 
sieht  das  lntercellulargewebe  sehr  hell  und  stark  licht¬ 
brechend  aus  und  ist  von  feinen  Fäden  durchzogen.  Wir 
haben  also  ein  Gewebe  von  exquisit  schleimiger  Be¬ 
schaffenheit  vor  uns.  Dazwischen  sieht  man  ferner  kleine 
Gefässe,  die  z.  T.  neugebildet  sind.  Nirgends  bemerkt 
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man  derbere  Bindegewebszüge.  Die  Geschwulst  enthält 
also  alle  für  das  Myxosarkom  charakteristischen  Elemente. 
Was  die  Äetiologie  dieser  Neubildung  anbetrifft,  so  werden 
wir  bei  der  Besprechung  der  Äetiologie  des  Mittelohr¬ 
sarkoms  näher  darauf  eingehen. 

Fall  II. 

Der  33jährige  Mühlenpächter  E.  Z.  aus  Bioncourt 
(Lothringen)  wurde  am  16.  Mai  1894  in  die  Universitäts- 
Ohrenklinik  zu  Strassburg  aufgenommen. 

Anamnese:  Der  60jährige  Vater  und  der  Bruder  des 
P.,  beide  ebenfalls  Mühlenpächter,  sind  gesund  und  sollen 
nie  krank  gewesen  sein.  Die  Mutter  des  P.  ist  vor  ca. 
10  Jahren  an  einer  „fiuxion  de  poitrine“  gestorben.  In 
der  Familie  soll  keine  hereditäre  Krankheit  bestehen. 
P.  selbst  ist  seit  9  Jahren  verheiratet  und  hat  nur  ein 
Kind,  ein  Mädchen  von  8  Jahren,  das  gesund  und  stark 
ist.  Vor  ungefähr  8  Jahren  erlitt  P.  einen  Fall:  auf 
einem  Brette  stehend,  fiel  er  so,  dass  er  auf  dasselbe  zu 
sitzen  kam  wie  der  Reiter  auf  dem  Pferde.  Dabei  ver¬ 
spürte  er  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend,  die 
jedoch  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwanden.  Ungefähr 
2  Jahre  später  traten  dieselben  wieder  auf.  Der  Arzt 
diagnosticierte  eine  Hernie  und  liess  den  P.  ein  Bruch¬ 
band  tragen,  das  der  letztere  jedoch  der  grossen  Schmerzen 
wegen,  die  dasselbe  ihm  verursachte,  nach  14  Tagen 
wieder  ablegte.  Nach  2  Monaten  waren  die  Schmerzen 
verschwunden.  Ein  Jahr  darauf  bildete  sich  in  der 
linken  Leistengegend  eine  Geschwulst,  die  den  P.  am 
Gehen  hinderte.  Herr  Dr.  Felz,  den  der  l3.  damals 
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aufsuchte,  sagte,  man  müsse  operieren,  verschrieb  aber 
demselben  einstweilen  eine  Salbe  zum  Einreiben.  Unter 
dieser  8  Tage  lang  fortgesetzten  Behandlung  nahm  jedoch 
die  Geschwulst  fortwährend  zu  und  wurde  immer  schmerz¬ 
hafter.  Da  trat  der  P.  in  das  Spital  von  Nancy  ein, 
das  er  nach  8  Tagen  verliess.  Man  liess  ihn  sowohl 
während  seines  Aufenthaltes  im  Spital  als  auch  weiterhin 
die  Geschwulst  mit  Tinctura  jodi  bepinseln  und  innerlich 
Liquor  Fowleri  nehmen.  Unter  dem  Einfluss  dieser  The¬ 
rapie  drohte  die  Geschwulst  zu  platzen  und  P.  suchte 
wieder  den  Arzt  auf,  der  einen  Abscess  diagnosticierte 
und  die  Eröffnung  desselben  für  nötig  hielt.  Der  P. 
kehrte  daher  in  das  Spital  zurück ,  wo  man  den 
vermeintlichen  Abscess  aufschnitt.  Aber  anstatt  des 
erwarteten  Eiters  traf  man  auf  zwei  rote  Geschwulst¬ 
massen,  die  der  Arzt  für  geschwollene  Lymphdrüsen 
erklärte.  Es  wurden  nun  14  Tage  lang  in  Carbolsäure- 
lösung  getauchte  Compressen  appliciert.  Der,  Arzt  ent¬ 
fernte  täglich  kleine  Stücke  der  Drüsen.  P.  kehrte  nach 
dieser  Zeit  nach  Hause  zurück,  wo  er  jedoch  immer 
schwächer  wurde.  Der  Arzt  legte  dann  Drainröhren 
aus  Kaoutschouk  in  die  Wunde,  die  stets  secernierte. 
Während  dieser  Zeit  begannen  die  Zähne  und  die  Mund¬ 
schleimhaut  des  P.  belegt  zu  sein.  Gegen  dieses  Leiden 
wandte  er  Borsäure  und  Jodoform  an.  Ungefähr  vor 
einem  halben  Jahre  trat  beiderseits  Ohrenfluss  auf,  der 
P.  wurde  schwerhörig  und  ist  seit  ca  2  Monaten  ganz 
taub.  Die  Wunde  in  der  Leistengegend  heilte  in  dieser 
Zeit  schnell  zu.  Seit  der  Rückkehr  des  P.  aus  dem 
Spital  litt  er  an  Rheumatismen  des  linken  Beines,  und 
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während  eines  Monates  war  dasselbe  ganz  gelähmt.  Er 
ging  daher  ein  Jahr  später  ins  Bad  und  empfindet  seither 
nur  dann  und  wann  Schmerzen  in  diesem  Bein. 

Wegen  des  fortbestehenden  Ohrenflusses  und  der 
vollständigen  Taubheit '  suchte  P.  am  16.  V.  94  die  Ohren¬ 
klinik  zu  Strassburg  auf.  Hier  wurde  dann  folgender 
Status  präsens  aufgenommen:  Aus  beiden  Gehörkanälen 
fliesst  ein  stinkender,  profuser,  dünner  Eiter.  Beiderseits 
ist  das  Trommelfell  vollständig  zerstört.  In  der  Tiefe 
der  Paukenhöhle,  sowohl  rechts  wie  links,  sind  weiche 
Granulationsmassen  mit  der  Sonde  nachzuweisen.  Auf 
beiden  Warzenfortsätzen  befinden  sich,  die  Richtung  von 
oben  nach  unten  einnehmend,  halbapfelgrosse  Vorwölb¬ 
ungen  der  Haut,  die  von  weicher  Consistenz  sind,  jedoch 
keine  Fluktuation  darbieten.  Die  Haut  selbst  darüber 
ist  in  der  Farbe  unverändert,  nicht  ödematös.  Die  Ge¬ 
schwulstmassen  lassen  sich  mässig  zusammendrücken, 
bieten  jedoch  keine  Pulsationen  dar.  Bei  stärkerem  Druck 
stellen  sich  weder  Schmerzen  noch  Gleichgewichtsstörungen 
ein.  Die  behaarte  Haut  des  Kopfes  und  die  Gesichts¬ 
haut,  ebenso  der  Hals  und  der  obere  Teil  des  Thorax 
sind  mit  zahllosen  kleinen  Akneknötchen  bedeckt.  Die 
Mundschleimhaut  ist  von  zahlreichen  schmutzigen  Epithel¬ 
massen  überzogen.  Es  besteht  starker  Foetor  ex  ore. 
Der  ganze  harte  Gaumen,  besonders  aber  die  linke  Hälfte, 
steht  merklich  tiefer.  Mit  Ausnahme  von  je  einem  grossen 
Backzahne  beiderseits  fehlen  sämtliche  Zähne.  Der  P. 
ist  fieberfrei,  zeigt  dagegen  ein  ausgesprochenes,  weiss¬ 
gelbliches  kachektisches  Aussehen  und  ist  hochgradig 
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abgemagert.  Die  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  nichts 
Abnormes. 

Bei  der  am  17.  Y.  94  vorgenommenen  Operation 
beider  Ohren  legt  man  zuerst  durch  einfache  Hautschnitte 
beide  Warzenfortsätze  frei.  Dabei  kommt  man  beider¬ 
seits  sofort  auf  weiche  Tumormassen,  nach  deren  Ent¬ 
fernung  es  sicli  zeigt,  dass  die  Corticalis  beider  Warzen¬ 
knochen  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  ist.  Durch 
mehrere  unregelmässig  zerrissene,  grössere  und  kleinere 
Knochenöffnungen  setzt  sich  die  weiche  Geschwulstmasse 
in  das  Innere  der  erweiterten  Warzenhöhlen  fort;  jetzt 
findet  man  auch,  dass  die  Innenfläche  beidei*  Warzen¬ 
knochen  zerstört  ist  und  die  Geschwulstmassen  bis  an 
die  Dura  mater  des  Kleinhirns  reichen,  ohne  jedoch  mit 
derselben  zusammenzuhängen;  nur  an  einigen  Stellen 
sieht  man  ganz  kleine  granulationsähnliche  Wucherungen 
auf  der  harten  Hirnhaut,  die  der  Untersuchung  halber 
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entfernt  werden;  sonst  ist  die  Dura  selbst  weiss  und 
verdickt. 

Die  Wundhöhlen  werden  beiderseits  mit  Sublimat 
ausgewaschen  und  mit  Jodoformgaze  austamponiert. 

Die  am  28.  Y.  94  vorgenommene  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergiebt  beiderseits  typische  Stauungs¬ 
papille:  die  Papille  ist  sehr  geschwollen,  zeigt  ver¬ 
waschene  Grenzen,  ist  radiär  gestreift,  die  Yenen  sind 
colossal  erweitert  und  geschlängelt,  die  Arterien  sind 
fast  normal. 

Der  Händedruck  ist  links  etwas  kräftiger  als  rechts, 
ebenso  der  Patellarsehnenreflex.  Es  besteht  eine  Spur 
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von  Nystagmus  bei  extremer  Einstellung  nach  rechts. 
Die  Pupillen  reagieren  normal.  Eine  Augenmuskel¬ 
affektion  kann  nicht  nachgewiesen  werden,  ebenso  keine 
Facialislähmung. 

Der  am  6.  VII.  91  aufgenommene  Status  präsens 
ergiebt  folgendes : 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  beider¬ 
seits  Stauungspapillen  von  gleicher  Intensität.  Beide 
Pupillen  reagieren  gut. 

Am  hintern  Rand  der  Oeffnung  des  linken  Warzen¬ 
fortsatzes  hat  sich  in  den  letzten  14  Tagen  eine  fast 
markstückgrosse,  unregelmässige  neue  Oeffnung  in  dem 
Knochen  gebildet,  zeigend,  dass  der  Tumor  auf  den 
Knochen  übergegriffen  hat.  Am  rechten  Warzenfortsatz 
ist  nichts  derart  zu  sehen.  In  gleicher  Weise  findet  man 
am  obern  Rand  des  rechten  Scheitelbeins  eine  haselnuss¬ 
grosse,  weiche,  zerfallene  Geschwulst,  die  ebenfalls  vom 
Knochen  ausgeht  und  einen  ähnlichen  sarkomatösen 
Erweichungsherd  darstellt. 

Die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  hat  sich  ge¬ 
reinigt.  Die  linke  Hälfte  des  Gaumens  steht  immer  noch 
tiefer  als  die  rechte. 

Die  innere  Untersuchung  des  rechten  Ohres  ergiebt, 
dass  der  äussere  Gehörkanal  durch  die  herabgesunkene 
hintere  Gehörgangswand  sehr  stark  verengt  ist.  Vom 
Trommelfell  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  und  in  der  Tiefe 
gelangt  man  mit  der  Sonde  in  einen  grossen,  mit  weichen 
Massen  ausgefüllten  Hohlraum.  Im  linken  Ohr  ragen 
die,  einen  ähnlichen  Hohlraum  einnehmenden  weichen 
Geschwulstmassen  bis  in  den  knöchernen  Gehörkanal. 
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Beim  Aufsetzen  der  Stimmgabel  mitten  auf  den  Scheitel 
hört  P.  den  Ton  im  Kopf,  ohne  ihn  näher  lokalisieren 
zu  können.  Die  Knochenleitung  ist  vom  obern  Pole 
beider  Warzenfortsätze  aus  sehr  deutlich.  Die  Luft¬ 
leitung  ist  dagegen  auf  keiner  Seite  vorhanden.  Auch 
eine  starke  Glocke  wird  durch  die  Luft  nicht  gehört. 

P.  wird  auf  sein  Verlangen  am  17.  VII.  94  aus 
dem  Spital  entlassen.  Die  noch  breiten  Wundöffnungen 
werden  zu  Hause  ebenso  wie  in  der  Klinik  mit  Jodo¬ 
formgaze  weiter  behandelt. 

Die  nun  folgenden  Mitteilungen  verdanke  ich  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Hally  aus  Cham- 
penoux  (Frankreich)  und  des  Herrn  Hauptlehrers  Cliirry 
aus  Bioucourt.  Das  Allgemeinbefinden  des  P.  ist  bei 
seiner  Rückkehr  aus  dem  Spital  ein  weit  besseres  als 
vorher.  Die  Wundhöhlen  secernieren  noch  drei  bis  vier 
Monate  und  sind  auch  im  August  1895  noch  nicht  zu¬ 
geheilt.  Mit  der  Abnahme  der  Sekretion  der  Wund¬ 
höhlen  hat  sich  .das  Allgemeinbefinden  des  P.  ver¬ 
schlimmert.  Die  Wunde  in  der  linken  Leistengegend 
hat  sich  wieder  geöffnet  und  eitert.  Obwohl  der  Kranke 
guten  Appetit  hat,  wird  er  täglich  schwächer.  Dabei 
trinkt  er  in  24  Stunden  4  Liter  Wasser  und  4  Liter 
Milch.  Trotz  seiner  Schwäche  kann  der  P.  spazieren 
gehen.  Da  zieht  er  sich,  am  4.  X.  94,  als  er  sich  auf 
seinen  Sessel  niederlassen  will,  und  dabei  sich  leicht  auf 
sein  linkes  Bein  stützt,  eine  Fraktur  desselben  zu.  Herr 
Dr.  Hally  stellt  Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit, 
Dislokation,  Verkürzung  des  Beines  fest  und  diagnosticiert 
daher  eine  schräge  Fraktur  im  untern  Drittel  des  Femur. 
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Er  richtet  das  Bein  ein  und  legt  einen  Gipsverband  an. 
Der  P.  teilt  ihm  mit,  dass  er  schon  seit  einiger  Zeit 
Druckempfindlichkeit  des  linken  Oberschenkels  bemerke 
und  dass  derselbe  beim  Gehen  und  Stehen  so  schmerz¬ 
haft  sei,  dass  er  sich  dazu  der  Krücken  bedienen  müsse. 

Herr  Di*.  Hai  ly  constatiert  als  Folgen  der  s.  Zt. 
von  Prof.  Kolm  er  in  Nancy  ausgeführten  Operation 
in  der  Leistengegend  reichliche  Granulationen  und  eine 
ziemlich  tief  erscheinende  Fistel.  P.  verweigert  jede 
Untersuchung  der  letzteren  sowie  Abtragung  der  Granu¬ 
lationen. 

Die  Ohrwunden  bieten  zu  dieser  Zeit  folgenden 
Zustand:  Hinter  den  Ohrmuscheln  befinden  sich  an  den 
Warzenfortsätzen  ca.  3  cm  tiefe,  D/2  cm  breite  und 
4  cm  lange  Vertiefungen,  welche  mit  rosaroten  Granu¬ 
lationen  bedeckt  sind.  Die  Wunden  selbst  eitern  nicht, 
sie  werden  jedoch  durch  den  Eiter  beschmutzt,  der  von 
Abszessen  und  Fisteln  der  Umgebung,  insbesondere  des 
behaarten  Kopfes  stammt.  Es  besteht  nämlich  eine 
Impetigo  des  letzteren.  P.  ist  vollständig  taub.  Das 
Sehorgan  ist  normal. 

Der  P.  ist  aller  seiner  Zähne  beraubt.  Er  leidet 
seit  einiger  Zeit  an  Polyurie,  Pollakiurie  und  Polydipsie. 
Der  Urin  ist  hell,  enthält  weder  Zucker  noch  Eiweis; 
er  setzt  Sedimente  und  Concremente  in  der  Gestalt 
amorpher,  gelblicher  Körner  ab,  die  Herr  Dr.  Hally 
für  Phosphate  hält. 

Die  Fraktur  des  Beines  ist  seitdem  nicht  geheilt; 
der  P.  muss  daher  stets  das  Bett  hüten,  um  so  mehr, 
als  die  Impetigo  contagiosa  sich  vom  Kopfe  aus  auf  den 
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Rücken,  den  Bauch  und  das  linke  Bein  ausgedehnt  hat. 
Der  Gipsverband  muss  nach  kurzer  Zeit  entfernt  werden; 
an  seiner  statt  legt  man  das  Bein  in  eine  Rinne.  Bald 
darauf  tritt  jedoch  eine  auffallende  Dislokation  der  Bruch¬ 
enden  ein:  das  untere  Bruchende  fühlt  man  unter  der 
Haut,  vier  Querfinger  oberhalb  und  nach  aussen  vom 
Knie,  das  obere  Bruchende  befindet  sich  nach  innen 
ungefähr  drei  Querfinger  vom  Gelenk  entfernt.  Der  P. 
schlägt  jede  Operation  ab,  insbesondere  die  Reposition 
der  Bruchenden  in  der  Narkose.  So  besorgt  sich  denn 
P.  selbst  während  fast  eines  Jahres  nach  den  Vor¬ 
schriften,  die  ihm  zu  Nancy,  Strassburg  u.  s.  w.  gegeben 
worden  sind. 

Als  er  am  9.  AHI.  95  zum  Arerbandwechsel  —  es 
handelt  sich  um  den  durch  die  ausgebreitete  Impetigo 
erforderlichen  Verband  —  von  vier  Personen  aus  dem 
Bette  gehoben  wird  und  er  sich  dabei  nur  leise  auf 
das  rechte,  bisher  gesunde  Bein  stützt,  bricht  auch  dieses 
an  derselben  Stelle  wie  das  andere.  Das  Bein  wird 
reponiert  und  ein  fixierender  Verband  angelegt.  Aber 
auch  diese  Fraktur  kann  nicht  zum  Heilen  gebracht 
werden  (15.  VIII.  95). 

Der  P.  ist  sehr  schwach,  hat  jedoch  guten  Appetit. 
Seine  Schmerzen  werden  nicht  durch  die  Frakturen  hervor¬ 
gerufen,  die  nur  bei  Bewegungen  schmerzhaft  sind,  sondern 
durch  den  oben  erwähnten  Ausschlag. 

P.  ist  vollständig  taub.  Es  besteht  immer  noch 
Polyurie,  Pollakiurie  und  Polydipsie.  Brust-  und  Bauch¬ 
organe  sind  normal.  Innervation  und  Reflexe  zeigen  nichts 
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Abnormes.  P.  ist  sehr  mager,  zeigt  auffallende  Blässe 
der  Haut  und  ist  sehr  neurasthenisch. 

Herr  Dr.  Hai  ly  lässt  ihn  Glycerophosphate  de  chaux 
und  Jodkalium  nehmen.  Er  ist  jedoch  überzeugt,  dass 
sich  an  den  beiden  Frakturstellen  kein  Kallus  mehr 
bilden  wird,  er  hegt  sogar  die  Befürchtung,  dass  in  der 
allernächsten  Zeit  Frakturen  der  beiden  Humen  eintreten 
werden,  da  diese  schon  jetzt  (15.  VIII.  95)  auf  Druck 
sehr  empfindlich  sind. 

Im  November  1895  brechen  die  Wunden  an  beiden 
Ohren  wieder  auf,  es  stellt  sich  allgemeines  Oedem  ein 
und  der  Kranke  geht  bald  darauf  (am  16.  XU.  95)  im 
Marasmus  zu  Grunde,  ohne  dass  die  Frakturen  an  den 
Oberschenkeln  zur  Heilung  gekommen  sind.  Die  Sektion 
kann  leider  nicht  stattfinden. 

Pathologische  Anatomie:  Makroskopisch  stellen 
die  entfernten  Tumorteile  kleinere  und  grössere,  zer- 
bröcklige,  weisslich-graue,  schmutzige  Massen  dar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  vom  rechten 
Ohre  stammenden  Tumorteile  zeigt  einen  ausserordentlich 
grossen  Zellenreichtum  gewisser  Teile  der  Neubildung. 
Die  Zellen  sind  meist  rund,  haben  deutliche,  gut  gefärbte 
Kerne.  Die  Zellkörper  sind  gekörnt.  Hie  und  da  be¬ 
merkt  man  auch  Riesenzellen.  Die  Intercellularsubstanz 
ist  sehr  gering,  homogen. 

An  anderen  Stellen  ist  dieselbe  etwas  stärker  aus¬ 
gebildet  und  zeigt  z.  T.  faserige  Struktur.  An  diesen 
Stellen  sieht  man  auch  längliche,  spindelförmige  Zellen 
mit  ovalen  oder  runden  Kernen. 
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Im  ganzen  und  grossen  ist  die  Intercellularsubstanz 
an  den  aus  dem  linken  Ohr  entfernten  Geschwulstmassen 
stärker  entwickelt.  Auch  hier  herrschen  runde  Zellen 
vor.  deren  Kerne  nicht  immer  sehr  deutlich  sind.  Hie 
und  da  bemerkt  man  zerfallene  Zellen. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Rundzeilensarkom 
der  Warzenfortsätze  zu  thun,  das  seinen  Ursprung  höchst 
wahrscheinlich  in  dem  Knochenmark  genommen  hat  und 
daher  auch  als  Myelosarkom  bezeichnet  werden  kann. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie 
des  Mittelohrsarkoms  auf  diese  Frage  zurückkommen. 
Hier  sei  schon  bemerkt,  dass  der  Erweichungsherd  im 
Scheitelbein  als  von  sarkomatöser  Natur  aufzufassen  ist 
und  dass  die  Frakturen  der  Oberschenkel  wohl  ebenfalls 
durch  die  Entwicklung  sarkomatöser  Neubildungen  im 
Knochenmark  hervorgerufen  worden  sind.  Wenn  P. 
ferner  davon  spricht,  dass  seine  Mundschleimhaut  belegt 
war  und  er  stets  einen  unangenehmen  Geschmack  hatte 
und  er  gegen  dieses  Leiden  Jodoform  und  Borsäure  an¬ 
wandte,  so  werden  wir  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  auch 
eine  sarkomatöse  Erkrankung  des  harten  Gaumens  an¬ 
nehmen.  Endlich  weist  die  mit  Poly-  und  Pollakiurie 
verbundene  Phosphaturie  auf  eine  Erkrankung  des  ganzen 
Knochensystems  hin. 

Fall  III. 

Die  Melkersfrau  Obligger,  Henriette,  43  Jahre  alt, 
aus  Horburg  (Ober-Elsass)  wird  am  2.  Januar  1896  in 
die  hiesige  Klinik  für  Ohrenkrankheiten  aufgenommen. 

Anamnese:  Der  Vater  der  P.  ist  im  Alter  von 
68  Jahren  an  Mastdarmkrebs  gestorben;  ihre  Mutter 
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lebt  und  ist  gesund.  Die  beiden  Brüder  der  P.  sollen 
ebenfalls  gesund  sein.  Yon  den  12  Kindern  der  P. 
leben  4  und  sind  gesund.  Yon  den  übrigen  8  ist  das 
älteste  verbrannt,  die  7  anderen  sind  im  Alter  von  1  zu 
10  Monaten  an  Brechdurchfall  oder  an  Convulsionen  ge¬ 
storben.  Das  Wochenbett  war  bei  diesen  Geburten  sehr 
schwächend  und  mit  starkem  Blutverlust  verbunden. 

Die  P.  selbst  litt  im  Alter  von  6  Monaten  an 
„Lungenentzündung  und  Abscess  im  Hals“,  zu  12  Jahren 
an  „Röteln“.  Yor  11  Jahren  entwickelte  sich  bei  der 
P.  unterhalb  des  linken  Unterkiefers  eine  längliche  Ge¬ 
schwulst,  die  erst  nach  4  monatlicher  Behandlung  mit 
Kataplasmen  sich  eröffnete,  wobei  Eiter  in  ziemlicher 
Menge  aus  der  Oeffnung  floss. 

Während  der  letzten  Schwangerschaft,  die  vor 
2  Jahren  stattfand,  begann  P.  an  Pfeifen  und  Sausen 
im  linken  Ohr  zu  leiden,  ohne  dass  dabei  Schmerzen 
auftraten.  Ihr  Mann  constatierte  damals  eine  kleine, 
erbsengrosse,  bläuliche  Geschwulst  im  äussern  Gehör¬ 
gang,  die  sich  in  der  folgenden  Zeit  ziemlich  schnell 
vergrösserte.  Ausfluss  bestand  nicht;  erst  im  Anfang 
des  Jahres  1895  soll  sich  wässeriger  Ausfluss  eingestellt 
haben,  der  nach  der  ersten,  sogleich  zu  erwähnenden, 
Operation  eiterigen  Charakter  annahm. 

Nun  vor  5  Wochen  begab  sich  P.,  da  sie  nach  einer 
Erkältung  Schmerzen  im  linken  Ohr  verspürte  und  sich 
vor  und  hinter  demselben  eine  Geschwulst  entwickelte, 
zum  Arzt,  der  den  „Potypen“  entfernte,  sofort  aber  eine 
Erkrankung  des  Knochens  diagnosticierte  und  P.  in  die 
chirurgische  Klinik  nach  Strassburg  schickte.  Hier 
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extirpierte  man  einen  Teil  der  hinter  dem  Ohr  befind¬ 
lichen  Geschwulst  zum  Zweck  der  sicheren  Diagnosen¬ 
stellung,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  ein  Packet  durch  melanotische  Sarkombildung  ge¬ 
schwollener  Lymphdrüsen  ergab,  und  überwies  P.  am 
2.  Januar  an  die  Klinik  für  Ohrenkrankheiten.  P.  war 
in  der  letzten  Zeit  stark  abgemagert,  hatte  auch  über 
Appetitlosigkeit,  Herzklopfen  und  Atemnot  zu  klagen. 

Status  präsens  vom  4.  I.  96.  P.  ist  eine  magere 
Frau  von  mittelgrosser  Statur  und  scheint  sehr  aufgeregt 
und  ängstlich  zu  sein.  Im  linken  äusseren  Gehörgang 
constatieren  wir  einen  bläulichen ,  denselben  ganz  er¬ 
füllenden  und  fast  die  äussere  Ohröffnung  erreichenden 
Tumor.  Vor  dem  Ohr  befindet  sich  eine  bis  zum  vorderen 
Masseterrand  reichende,  harte  Geschwulst,  über  welcher 
die  Haut  noch  vollständig  normal  ist.  Hinter  dem  Ohr 
besteht  eine  fluktuierende  Geschwulst,  über  welcher  die 
Haut  stark  gerötet  und  verdünnt  ist.  Auf  dem  gesunden 
Ohr  hört  P.  gut  und  zwar  die  Flüstersprache  auf  6  m, 
die  Uhr  nur  auf  ca.  15  cm.  Auf  dem  kranken  Ohr  hört 
P.  die  Flüstersprache  auf  1  m,  die  Uhr  dagegen  ver¬ 
nimmt  sie  selbst  bei  einer  Entfernung  von  nur  1  cm 
nicht.  Die  Knochenleitung  ist  links  merklich  verlängert. 
Rechterseits  ist  das  Trommelfell  stark  getrübt;  es  besteht 
kein  Lichtkegel  mehr.  P.  kann  den  Mund  kaum  öffnen. 

5.  I.  96.  Der  kleine,  fluktuierende  Drlisenabscess 
von  Kirschgrösse  hinter  dem  Ohr  wird  mit  dem  Bistouri 
eröffnet;  es  kommt  ziemlich  viel  grünlicher,  nicht  übel¬ 
riechender  Eiter  heraus.  Die  Wundhöhle  wird  mit  Jodo¬ 
formgaze  austamponiert  und  ein  Verband  angelegt. 


6.  I.  94.  Status  idem.  Es  bestellt  kein  Fieber. 
P.  befindet  sich  bis  auf  geringe,  ziehende  Schmerzen  im 
linken  Ohr  wohl.  Die  Abscesshöhle  secerniert  nur  wenig. 
In  das  linke  Ohr  wird  zweiprocentiges  Carboiglycerin 
eingeträufelt. 

8.  I.  96.  Es  hat  keine  Aenderung  des  Allgemein¬ 
befindens  stattgefunden,  dagegen  klagt  P.  über  zeitweise 
auftretende  Schmerzen  im  Ohr. 

9.  I.  96.  Unter  Narkose  wird  aus  dem  Gehörgang 
mit  der  kalten  Schlinge  und  der  Ciirette  möglichst  viel 
von  dem  Tumor  entfernt;  es  ist  dies  sehr  schwierig,  da 
der  Tumor  sehr  derb  und  resistent  ist.  Schon  bei  ge¬ 
ringer  Tiefe  zeigt  sich  der  Tumor  fest  mit  dem  Geliör- 
kanafl,  besonders  mit  dessen  vorderer  Wand,  verwachsen; 
nach  dessen  Loslösung  constatiert  man  ferner,  dass  der 
Tumor  sich  auch  tief  in  das  Cavum  tympani  hinein¬ 
erstreckt;  er  scheint  übrigens  in  direkter  Verbindung  zu 
stehen  mit  den  präauriculären ,  sarkomatös  entarteten 
Lymphdrüsen.  Bei  der  Operation  findet  nur  eine  massig 
starke  Blutung  statt.  Die  Wundhöhle  wird  austamponiert. 

10.  I.  96.  Es  besteht  kein  Fieber.  P.  ist  guter 
Stimmung,  da  sie  eine  Heilung  erhofft.  In  das  Ohr  wird 
5°/oiges  Carbolglycerin  eingeträufelt. 

12.  I.  96.  Es  tritt  eine  leicht  eiterige  Sekretion  aus 
dem  Ohr  ein;  man  macht  daher  Ausspritzungen  mit 
Carbolglycerin.  Sonst  ist  keine  Aenderung  bemerkbar. 

13.  I.  96.  Status  idem.  P.  ist  wieder  deprimierter 
und  wünscht  nach  Hause  zu  reisen.  Sie  wird  daher  am 

14.  I.  96  entlassen.  Die  Operationswunde  hinter  dem 
Ohr  ist  geschlossen  und  liefert  keine  Sekretion.  Aus 
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dem  Ohr  dagegen  fliesst  eiteriges  Sekret  in  geringer 
Menge. 

Trotz  der  Aufforderung,  nach  14  Tagen  wiederzu¬ 
kommen,  erscheint  P.  nicht  mehr  in  der  Klinik.  Wir 
erfahren  nur,  dass  die  Geschwulst  bald  nachher  aus  dem 

■  W'  . 

Ohr  herauswuchs  und  nach  einigen  Monaten  Kindskopf¬ 
grösse  erreichte.  P.  geht  Ende  Mai  1896  im  Marasmus 
zu  Grunde. 

Pathologische  Anatomie:  Die  extirpierten  Ge¬ 
schwulstmassen  sind  massig  hart,  jedoch  ziemlich  blut¬ 
reich.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die¬ 
selben  im  wesentlichen  aus  Zellen  bestehen,  die  grössten¬ 
teils  spindelförmig,  z.  T.  auch  dreieckig  und  sternförmig 
sind,  und  von  denen  je  eine  einen  einzigen,  gut  färb¬ 
baren  ,  länglich  runden  Kern  enthält.  Ausserdem  sieht 
man  in  den  Zellen  z.  T.  in  recht  grosser  Menge  ein 
gelbbraunes,  feinkörniges  Pigment,  das  auch  in  den 
feinsten  Fortsätzen  der  Zellen  zu  finden  ist.  Dieses 
Pigment  bemerkt  man  an  manchen  Stellen  der  Geschwulst 
auch  im  Intercellulargewebe,  das  übrigens  an  verschiedenen 
Stellen  verschieden  stark  ausgebildet  ist.  Auch  das  Pig¬ 
ment  ist  nngleichmässig  in  dem  Tumor  verteilt,  so  dass 
es  an  manchen  Stellen  ganz  fehlt.  Die  Zellen  selbst 
sind  meist  regellos  nach  dem  Typus  der  Sarkome  gelegen; 
hie  und  da  tritt  jedoch  eine  strangförmige  Anordnung 
derselben  hervor,  was  darauf  beruhen  mag,  dass  die¬ 
selben  in  den  Lymphgefässen  liegen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  also  ein 
Melanosarkom. 
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Das  Sarkom  des  Mitteloli  res. 

Vorkommen  und  Aetiologie. 

Das  Sarkom  des  Mittelohres  ist  eine  nicht  gar  so 
seltene  Krankheit.  Es  sind  bis  jetzt  ungefähr  50  Fälle 
veröffentlicht  worden  und  zwar  40  von  primärem  und 
10  von  secundärem  Sarkom.  Von  den  41  Fällen,  in 
denen  das  Alter  der  Patienten  angegeben  ist,  kommen 
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Das  Kindesalter  wird  also  auffallend  stark  von 
dieser  Erkrankung  heimgesucht.  In  den  35  Fällen,  in 
denen  das  Geschlecht  der  Patienten  angeführt  ist,  wurde 
das  männliche  Geschlecht  21  mal,  das  weibliche  14  mal 
betroffen,  also  im  Verhältnis  3  :  2.  Von  30  Fällen  trat 
das  Sarkom  20  mal  am  rechten  und  nur  10  mal  am  linken 
Ohr  auf.  In  dem  zweiten,  von  uns  mitgeteilten  Fall  war 
die  Erkrankung  beiderseitig. 

Ob  und  in  wie  weit  die  Heredität  auf  die  Ent¬ 
wicklung  der  uns  beschäftigenden  Geschwulst  von  Ein¬ 
fluss  ist,  konnten  wir  nicht  feststellen,  da  die  veröffent¬ 
lichten  Fälle  meist  keine  diesbezüglichen  Bemerkungen 
enthalten.  Nur  Wilde16)  hebt  hervor,  dass  der  Bruder 
seiner  Patientin  an  Krebs  gestorben  ist.  Während  in 
unseren  beiden  ersten  Fällen  eine  Heredität  nicht  nach¬ 
gewiesen  werden  konnte,  teilt  uns  die  dritte  Patientin 
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ausdrücklich  mit,  dass  ihr  Vater  an  Mastdarmkrebs  ge¬ 
storben  ist. 

Das  secundäre  Sarkom  des  Mittelohres  geht  ge¬ 
wöhnlich  von  der  Dura  oder  der  Schädelbasis  aus 
(S ch widop 17),  Moos18),  manchmal  vom  Nasenrachen¬ 
raum  (Schwidop  1.  c.),  dem  Oberkiefer  (Charazac19) 
oder  auch  der  Parotis  (Knapp20). 

Primär  tritt  das  Sarkom  in  einem  vorher  oft  ganz 
gesunden  oder  gesund  erscheinenden  Mittelohr  auf.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  der  Entwick¬ 
lung  der  Neubildung  eine  chronische  Mittelohreiterung 
oder  ein  Trauma  vorausgegangen.  Die  Lösung  der 
Aetiologie- Frage  wird  dadurch  erschwert,  dass  es  oft 
unmöglich  ist,  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  zu 
finden.  Manchmal  ist  es  die  Periostschicht  der  Mittelohr¬ 
auskleidung,  in  anderen  Fällen  sind  es  die  Warzen¬ 
fortsatzzellen  oder  das  Periost  des  Processus  mastoideus. 
Nach  Scliwartze21)  geht  das  Sarkom  des  Mittelohres 
vom  Duraüberzug  des  Felsenbeins  aus  und  greift  erst 
später  auf  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörkanal  über. 
Haug22)  hat  einen  Fall  von  Sarkom  der  Tube  ver¬ 
öffentlicht,  den  wir  weiter  unten  mitteilen  werden,  in 
dem  die  Neubildung  vom  Perichondrium  des  medialen 
Tubenknorpels  ausgegangen  war.  In  unserem  zweiten 
Fall  handelt  es  sich  offenbar  um  ein  myelogenes  Sarkom 
d.  h.  einer  aus  dem  Mark  des  Processus  mastoideus  her¬ 
vorgegangenen  Neubildung.  Wir  werden  zu  dieser  An¬ 
nahme  berechtigt  sowohl  durch  den  Befund  bei  der 
Operation  und  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  in  der 
Geschwulst  als  auch  besonders  durch  die  Thatsache, 
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dass  das  Sarkom  —  was  bis  jetzt  noch  nie  beobachtet 
worden  ist  —  zu  gleicher  Zeit  in  beiden  Warzenfort¬ 
sätzen  auftrat,  dass  zugleich  ein  sarkomatöser  Herd  an 
der  Schädelbasis  sich  bildete  und  dass  V2  resp.  1  Jahr 
später  Frakturen  der  beiden  Oberschenkel  wahrscheinlich 
infolge  der  Entwicklung  sarkomatöser  Herde  im  Marke 
dieser  Röhrenknochen  sich  einstellten.  Die  sarkomatöse 
Erkrankung  der  Warzenfortsätze  scheint  also  in  unserem 
Fall  nur  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  sarkom- 
atösen  Degeneration  der  Knochen  zu  sein.  Dafür  spricht 
auch  die  Phosphaturie.  Nur  noch  in  den  beiden  von 
Dugge51)  veröffentlichten  Fällen  ist  bis  jetzt  der 
Ursprung  der  Neubildung  aus  dem  Knochenmark  ange¬ 
nommen  worden. 

Die  verhältnismässig  grosse  Zahl  der  Mittelohr¬ 
sarkome  bei  ganz  kleinen  Kindern,  insbesondere  das  so 
gar  jugendliche  Alter  unseres  ersten  Patienten  hat  in 
uns  die  Vermutung  erweckt,  die  Entstehung  dieser  Ge¬ 
schwulst  könne  an  besondere  anatomische  Verhältnisse 
geknüpft  sein. 

In  der  That  finden  wir  im  Gegensatz  zu  der  mit 
einem  freien  Lumen  ausgestatteten  Paukenhöhle  des 
Erwachsenen  das  Cavum  tympani  des  Fötus  und  des 
Neugeborenen  in  der  Regel  mit  einer  schleimig-sulzigen 
Masse  erfüllt.  Woraus  diese  eigentlich  besteht,  wurde 
erst  in  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  festgestellt.  Im 
Anschluss  an  Fabricius  ab  Aquapendente  (1600) 
glaubten  nämlich  die  alten  Anatomen,  die  Paukenhöhle 
des  Neugeborenen  enthalte  Schleim.  Auch  Morgagni, 
Haller,  Meckel  gebrauchen,  wie  Lenhard23)  er- 
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wähnt,  das  Wort  „Mucus“.  Noch  im  Jahre  1844  schreibt 
Husch  ke24)  in  der  neuen  Ausgabe  von  Sömmerings 
Anatomie:  „Die  Paukenhöhle  ist  beim  Neugeborenen  und 
Fötus  mit  reichlichem  Schleim  erfüllt ,  und  erst  mit 
wiederholtem  Atmen  und  Schreien  tritt  die  atmosphärische 
Luft  durch  die  Tube  in  sie  ein  und  verdrängt  den 
Schleim“.  Husch  ke  war  also  schon  der  Ansicht,  dass 
die  beim  Atmen  in  die  Paukenhöhle  eindringende  Luft 
den  Inhalt  derselben  zum  Verschwinden  bringe.  Diese 
Auffassung  wurde  jedoch  später  von  v.  Tröltsch25) 
bekämpft,  dessen  Verdienst  es  auch  ist,  die  Beschaffen¬ 
heit  des  Inhalts  der  Paukenhöhle  beim  Fötus  und  Neu¬ 
geborenen  festgestellt  zu  haben.  Im  Jahre  1857  wies 
er  nach,  dass  nicht  freier  Schleim  die  Paukenhöhle  er¬ 
fülle,  sondern  eine  Wucherung  der  Paukenhöhlenschleim¬ 
haut  und  zwar  der  Labyrinthwand,  welche  als  ein  dickes 
Polster  sich  bis  zur  glatten  inneren  Oberfläche  des 

Trommelfells  erstreckt  (Bulle26).  Dieses  Schleimhaut- 

*> 

polster  besteht  aus  „wasserreichem,  embryonalem  Binde¬ 
gewebe  mit  stern-  und  spindelförmigen  Bindegewebszellen 
innerhalb  einer  klaren,  Mucin  enthaltenden  Intercellular¬ 
substanz,  die  von  Capillaren  reichlich  durchzogen  wird“ 
(Schwalbe27).  Auch  widerlegte  v.  Tröltsch28)  die 
Ansicht  Husch kes  über  das  Verschwinden  des  Pauken¬ 
höhleninhalts,  indem  er  zeigte,  dass  das  Schleimhaut¬ 
polster  oft  schon  vor  der  Geburt  durch  Schrumpfung 
und  Desquamation  zu  verschwinden  beginne.  Trotzdem 
kommen  in  der  nächstfolgenden  und  auch  in  der  neuesten 
Zeit  wieder  manche  Autoren  zur  Ansicht  Huschkes 
zurück ,  dass  der  Paukenhöhleninhalt  erst  nach  der 
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Geburt  verschwinde,  sei  es  unter  dem  Einfluss  der  ersten 
kräftigen  Atemzüge  (Wreden29),  die  eine  Druckatrophie 
des  Schleimhautpolsters  zur  Folge  haben  sollen  (W endt30), 
sei  es  durch  die  Atmung  der  folgenden  12  bis  24  Stunden 
und  durch  die  damit  verbundene  Ableitung  des  Blutes 
nach  einem  neuen  der  Circulation  eröffneten  -  Feld 
(Gelle'8111-34).  Im  Gegensatz  dazu  verlegt  Kut¬ 
sch  ari  an  z32)  die  Umwandlung  des  embryonalen,  wasser¬ 
reichen  Gewebes  in  fibrilläres,  wasserarmes  Bindegewebe 
schon  in  den  8.  Monat  des  fötalen  Lebens.  Zaufal33) 
spricht  sich  noch  entschiedener  für  das  Verschwinden 
des  Schleimhautpolsters  vor  der  Geburt  aus.  Er  stützt 
sich  dabei  auf  die  Thatsache,  dass  er  bei  Neugeborenen, 
die  nie  geatmet  hatten,  das  Schleimhautpolster  vermisste. 
Selbst  Gelle36)  giebt  später  das  gelegentliche  Fehlen 
des  Schleimhautpolsters  bei  Totgeborenen  zu.  Ebenso 
stellte  Launois37)  die  Rückbildung  des  Schleimhaut¬ 
polsters  im  7.,  ja  sogar  schon  im  5.  Monat  des  intra- 

4 

uterinen  Lebens  fest.  Andererseits  berichtet  derselbe 
Autor  das  Bestehen  des  „magma  gelatineux“  bei  Neu¬ 
geborenen,  deren  Lungen  von  Luft  gefüllt  waren,  die 
also  geatmet  hatten.  Vor  ihm  hatten  schon  Ogston38), 
Moldenhauer39)  und  Miot  und  Baratoux  auf  das 
Weiterbestehen  des  Schleimhautpolsters  auch  nach  der 
Geburt  aufmerksam*  gemacht.  Wir  kommen  daher  zu  der 
Ansicht,  welche  auch  von  Schmaltz40),  Urbant- 
schitsch41)  u.  A.  geteilt  wird,  dass  die  Rückbildung 
des  Schleimhautpolsters  der  Paukenhöhle  durch  die 
Atmung  keineswegs  bedingt  ist,  höchstens  durch  sie 
begünstigt  wird,  dass  das  Schleimhautpolster  mithin 


ebenso  gut  schon  vor  der  Geburt  der  Schrumpfung  ver¬ 
fallen  als  auch  —  und  hierauf  legen  wir  besonderen 
Nachdruck  —  nach  der  Geburt  noch  weiter  bestehen 
kann. 

Welches  sind  nun  die  Ursachen  der  Rückbildung 
des  Schleimhautpolsters?  Auf  diese  Frage  hat  bis  jetzt 
nur  Schwalbe  (1.  c.)  eine  Antwort  gegeben.  Er  sagt: 
„Mir  scheint  das  Schwinden  des  Schleimhautpolsters  in 
der  Paukenhöhle  sowie  der  Pupillarmembran  einen  ge¬ 
wissen  Reifezustand  anzudeuten,  der  für  die  volle  Ent¬ 
faltung  der  funktionellen  Thätigkeit  dieser  Organe  natür¬ 
lich  unerlässlich  ist,  bei  der  einen  Art  aber  gewöhnlich 
schon  vor  der  Geburt  erreicht  wird ,  bei  der  anderen 
erst  nach  der  Geburt,  einen  Entwicklungszustand,  der 
jedenfalls  vor  den  während  oder  nach  der  Geburt  ein¬ 
tretenden  Inspirationen  unabhängig  ist“. 

Derselbe  Autor  hält  die  von  Brunner42)  und 
Moos43)  beschriebenen  gefässhaltigen  Zotten  der  die 
Labvrinthwand  der  Paukenhöhle  überziehenden  Schleim- 
haut  für  nicht  zurückgebildete  Reste  des  Schleimhaut¬ 
polsters.  Dieselben  wurden  von  Brunner  bei  Neu¬ 
geborenen  und  einen  Monat  alten  Kindern  gefunden,  von 
Moos  bei  einem  Fötus  von  4  Monaten  und  bei  einem 
10  Tage  alten  Kind. 

Andererseits  ist  Netter24)  der  Ansicht,  dass  die, 
wie  bekannt,  verhältnismässig  sehr  häufige  eiterige  Mittel¬ 


ohrentzündung  Neugeborener  oder  Säuglinge  durch  den 
Einfluss  von  Mikroorganismen  auf  die  Ueberreste  des 
im  intra-uterinen  Leben  bestehenden  „bouchon  gelatineux^ 
bedingt  wird. 
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Das  Schleimhautpolster  der  Paukenhöhle  kann  also 
auch  nach  der  Geburt  fortbestehen  und  unter  besonderen 
Verhältnissen,  sei  es  unter  dem  Einfluss  von  Mikro¬ 
organismen  oder  von  den  im  kindlichen  Alter  so  häufigen 
und  daher  wenig  beachteten  Traumen  zu  pathologischen 
Vorgängen  Anlass  geben. 

Die  grosse  Anzahl  der  Sarkome  des  Mittelohres 
bei  ganz  kleinen  Kindern  lässt  es  uns  daher  als  möglich 
erscheinen ,  dass  auch  Sarkome  aus  dem  mangelhaft 
zurückgebildeten  Gallertgewebe  entstehen.  Insbesondere 
werden  wir  in  dieser  Ansicht  bestärkt  durch  das  sehr 
jugendliche  Alter  unseres  ersten  Patienten  sowie  auch 
durch  die  Natur  der  Geschwulst  als  Myxosarkom.  Ist 
doch  sowohl  jene  Gallertmasse  als  auch  das  Myxosarkom 
in  den  Uebergangsstellen  zum  Myxom  charakterisiert 
durch  jugendliche  stern-  und  spindelförmige  Zellen  sowie 
durch  eine  klare,  stark  lichtbrechende,  alle  Eigenschaften 
des  Schleimgewebes  besitzende  Intercellularsubstanz! 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Das  primäre  Sarkom  der  Paukenhöhle,  dessen  Ver¬ 
lauf  wir  zuerst  schildern  wollen,  entwickelt  sich,  wie 
wir  bereits  gesehen  haben,  auf  einem  durch  Trauma  oder 
chronische  Entzündung  veränderten  oder  auf  einem  schein¬ 
bar  ganz  gesunden  Boden.  Im  .letzteren  Fall  treten 

♦ 

zuerst,  manchmal  plötzlich,  Schmerzen  im  erkrankten 
Ohr  auf,  die  bald  nach  der  ganzen  respectiven  Kopfseite 
irradiieren.  Ohrensausen,  Eiterausfluss,  Schwellung  der 
Ohrgegend  und  hie  und  da  schon  Facialisparatyse  er¬ 
gänzen  das  anfängliche  Krankheitsbild,  das  übrigens  der 


Arzt  nur  selten  zu  sehen  bekommt.  In  dieser  Periode 
wird,  wofern  nicht  die  Gesell wulst  mikroskopisch  unter¬ 
sucht  wird  und  die  Facialisparalyse  sich  noch  nicht  ein¬ 
gestellt  hat,  kaum  ein  Sarkom  diagnosticiert.  Noch 
schwerer  ist  es,  in  den  Fällen,  in  denen  eine  chronische 
Mittelohrentzündung  oft  seit  der  Kindheit  besteht,  das 
Auftreten  der  Neubildung  zu  erkennen.  Die  Symptome, 
welche  durch  diese  bedingt  sind,  werden  meist  auf  das 
alte  Leiden  bezogen.  Dahin  gehören :  Schmerzen  im  Ohr 
und  im  Kopf,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  Pulsieren 
und  Stechen  im  erkrankten  Ohr,  endlich  seröse,  sangui¬ 
nolente  oder  purulente  Otorrhö.  Zunahme  des  Aus¬ 
flusses,  der  fötid-eiterig  wird,  anfallsweise  Steigerung  der 
Ohr-  und  Kopfschmerzen,  schnelle  Abnahme  der  Gehörs¬ 
funktion,  Schwindel  und  Schlaflosigkeit,  Uebelkeit  und 
Erbrechen,  manchmal  auch  schon  Schiefheit  des  Gesichts 
sind  die  Erscheinungen,  welche  solche  Patienten  zum 
Arzt  führen.  Dieser  stellt  dann  erst  das  Auftreten  kleiner, 
schmutzig  blaurötlicher,  leicht  blutender  Wucherungen 
im  Mittelohr  fest,  die  oft  noch  an  gewöhnliche  Granu¬ 
lationswucherungen  denken  lassen.  Das  ist  das  Bild, 
welches  die  Erkrankung  in  ihrer  ersten  Periode  darbietet. 

Das  äusserst  schnelle  Nachwachsen  der  Wucherungen 
nach  Extirpation  und  trotz  der  Behandlung  mit  Anti- 
septica  und  Canstica  lässt  bald  keinen  Zweifel  mehr 
über  die  Natur  des  vorliegenden  Uebels.  Nach  einigen 
Tagen  oder  Wochen  treten  die  Symptome  auf,  wie  sie 
die  2.  Periode  der  Erkrankung  charakterisieren. 

Die  Geschwulst  dehnt  sich  mit  unheimlicher  Schnellig¬ 
keit  aus  und  zwar  mit  besonderer  Vorliebe  nach  dem 
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äusseren  Gehörgang  und  dem  Warzenfortsatz.  Es  dauert 
nicht  lange,  so  füllt  der  Tumor  den  ganzen  Meatus 
auditorius  cxternus  aus  und  erreicht  sogar  unter  unsäg¬ 
lichen  Schmerzen  der  Kranken  die  äussere  Gehörgangs¬ 
öffnung.  Der  Ausfluss  aus  dem  Ohr  wird  profuser,  fötid, 
die  blossliegenden  Geschwulstmassen  gehen  in  Ver¬ 
schwärung  über.  Dazu  gesellt  sich  meist  die  Er¬ 
krankung  des  Processus  mastoideus.  Derselbe  schwillt  an, 
ebenso  wie  die  ganze  Ohrgegend ,  manchmal  auch  die 
seitliche  Hals  -  und  die  Parotisregion ;  der  Warzenfortsatz 
wird  auf  Druck  schmerzhaft,  zeigt  oft  Fluktuation,  und 
endlich  brechen  schwammige,  schmutzig  graurötliche 
Geschwulstmassen  durch,  die  bald  der  Ulceration  ver¬ 
fallen.  Die  Fluktuation,  auf  welche  wir  bei  der  Be¬ 
sprechung  der  Diagnose  nochmals  zurückkommen  werden, 
wird  bedingt  durch  Eitersekretion  oder  durch  die  er¬ 
weichten,  direkt  unter  der  Haut  liegenden  Tumormassen. 
Mit  dem  Umsichgreifen  der  Neubildung  nimmt  die  Hör¬ 
fähigkeit  stetig  ab,  und  es  tritt  bald  völlige  Taubheit 
ein.  Das  Ergriffenwerden  der  Paukenhöhle  durch  die 
Geschwulst  hat  sehr  früh  und  sehr  häufig  Facialis- 
paralyse  zur  Folge.  Dieselbe  wird  hervorgerufen  durch 
Druck  der  Geschwulst  auf  den  Nerven,  durch  Zerstörung 
des  Facialis  oder  durch  Eindringen  des  Eiters  durch 
das  Neurilemm  hindurch  zwischen  die  Nervenfasern 
(Charazac  1.  c  und  Mar  schal49); 

Die  knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  und  des 
äusseren  Gehörgangs  werden  meist  zerstört.  Manchmal 
wächst  die  Neubildung  auch  nach  vorne,  so  z.  B.  hatte 
sie  in  dem  Fall  von  Rasmussen-Schmiegelo w50) 
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die  hintere  Hälfte  des  Areas  zygomaticus,  die  Fossa 
mandibularis  und  den  Kopf  des  Unterkiefers  vernichtet, 
war  in  der  Tiefe  bis  an  den  Schlund  vorgedrungen,  ohne 
jedoch  dessen  Schleimhaut  zu  beschädigen ,  hatte  die 
knöcherne  Tuba,  den  Processus  styloideus,  die  Muskeln 
des  Parquetum  Riolani,  einen  grossen  Teil  des  Musculus 
sterno-cleido-mastoideus  zum  Schwinden  gebracht  und 
umgab  die  Carotis  interna.  In  dem  zweiten  von  Dugge(l.c.) 
mitgeteilten  Fall  griff  die  vom  linken  Mittelohr  aus¬ 
gehende  Geschwulst,  die  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
5  Monaten  fünf  mal  recidi vierte ,  einerseits  auf  den 
knorpligen  Teil  der  hinteren  Gehörgangswand,  anderer¬ 
seits  auf  das  Kiefergelenk  über  und  führte  schliesslich 
zur  Dislokation  des  Unterkiefers  nach  rechts  und  machte 
es  so  unmöglich,  die  Zahnreihen  einander  vollständig  zu 
nähern.  Trotz  antiseptischer  Behandlung  und  Einblasungen 
von  Pulv.  herb,  sabin.  gemischt  mit  gleichen  Teilen  von 
Alumen  traten  in  der  Fossa  retromaxillaris  Drüsen  auf, 
stellte  sich  bald  darauf  entzündliches  Oedem  der  linken 
Seite  des  Mundrachenraumes  mit  Verdrängung  der  Uvula 
nach  rechts,  Heiserkeit  und  Schluckbeschwerden  ein. 
Einige  Wochen  später  fand  ein  Durchbruch  von  Eiter 
in  den  Mund  statt  und  zwar  durch  eine  in  der  linken 
Tonsille  befindliche  Oeffnung.  Die  in  den  äusseren  Ge¬ 
hörgang  gemachten  Injektionen  entleerten  sich  ausser 
durch  die  Tube  auch  durch  die  Fistelöffnung.  Zwei 
Monate  später  trat  Aphasie  auf,  die  bald  von  Coma  und 
Exitus  gefolgt  war. 

Endlich  kann  das  Mittelohrsarkom  auch  auf  das 

innere  Ohr  und  das  Gehirn  übergreifen,  was  jedoch 

4 


50 


verhältnismässig  selten  ist.  In  dem  von  Wilde  (1.  c.) 
mitgeteilten  Fall  war  das  innere  Ohr  vollständig  von  der 
vom  Mittelohr  ausgegangenen  Neubildung  zerstört.  In 
den  Fällen,  in  denen  die  Geschwulst  auf  das  Gehirn 
übergreift  constatiert  man  meist  Trigeminus-,  Glosso- 
pharyngeus- ,  Vagus- ,  Accessorius-  oder  Hypoglossus- 
Lähmung.  Die  Paralyse  des  Nervus  Glossopharyngeus 
verrät  sich  durch  Schlingbeschwerden,  die  freilich  auch 
durch  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  dem  Nasen¬ 
rachenraum  bedingt  werden  können.  Ist  der  Vagus  durch 
die  Neubildung  ergriffen,  so  tritt  Erbrechen  und  Husten 
ein,  die  Expektoration  ist  erschwert,  und  nicht  selten 
schliesst  eine  Fremdkörperpneumonie  die  Scene.  Diese 
sekundären  Erkrankungen  der  Nerven  sind  im  Ganzen 
selten.  Schon  der  von  dem  Tumor  auf  das  Gehirn  oder 
dessen  Blutgefässe  ausgeübte  Druck  führt  den  Tod 
herbei,  wenn  nicht  gar  das  Gehirn  selbst  von  der  Neu¬ 
bildung  ergriffen  wird  oder  Meningitis  sich  einstellt. 
Ist  der  Patient  allen  diesen  Gefahren  entgangen,  so 
geht  er,  auch  ohne  durch  starke  Blutungen  aus  der 
Geschwulst  geschwächt  zu  sein ,  an  Kachexie  zu 
Grunde. 

Die  Krankheit  verläuft  äusserst  schnell.  Acht  bis 
elf  Monate,  kaum  länger,  dauert  der  Verlauf  derselben. 
In  dem  ersten  von  Dugge  (1.  c.)  mitgeteilten  Fall  trat 
der  Tod  7  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  ein; 
in  den  von  uns  veröffentlichten  Fällen  verlief  die  Krank¬ 
heit  nach  1,  resp.  2,  resp.  2*/2  Jahren  tötlich.  In  folgen¬ 
dem,  von  Charazac  (1.  c.)  publicierten  Fall  dauerte 
das  Leiden  bereits  zwei  Jahre  bei  der  Veröffentlichung 
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der  Beobachtung’  und  war  noch  nicht  zum  letalen  Aus¬ 
gang  gekommen: 

Am  15,  Mai  1889  wird  der  972jährige  Knabe  von 
lymphatischem  und  nervösem  Temperament  dem  Arzt 
zum  erstenmal  vorgestellt.  In  seinem  vierten  Jahr  hat 
er  an  einer  akuten,  mit  heftigen  Schmerzen  verbundenen, 
linkseitigen  Otitis  media  purulenta,  gelitten,  die  zu  einem 
sich  spontan  öffnenden  Abscess  des  Warzenfortsatzes 
geführt  hat.  Seitdem  besteht  fortwährend  mehr  oder  minder 
starker  Ohrenfluss.  Seit  einigen  Monaten  ist  ausserdem 
Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres  aufgetreten. 

Die  Untersuchung  ergiebt  beiderseits  eine  gute 
Knochenleitung.  Die  Luftleitung  ist  dagegen  sehr  herab¬ 
gesetzt:  die  Uhr  wird  links  auf  3,  rechts  auf  2  cm  Ab¬ 
stand  gehört.  Rechts  ist  das  Trommelfell  wenig  verdickt, 
etwas  eingezogen ;  die  Tube  ist  frei.  Links  ist  der  untere 
Teil  des  Trommelfells  zerstört,  so  dass  der  Hammergriff 
wie  ein  Stalaktit  von  dem  oberen  Teil  desselben  herab¬ 
hängt.  Auf  dem  Promontorium  sieht  man  kleine,  fleischige 
Wucherungen,  nach  deren  Entfernung  mit  der  Schlinge 
der  Mutterboden  mit  Chromsäure  geätzt  wird.  Unter  der 
Behandlung  mit  Borsäureausspülungen  und  Einträufelungen 
von  Plumbum  subaceticum  links,  Katheterismus  rechts 
hört  links  der  Ohrenfluss  fast  vollständig  auf,  und  das 
Gehör  bessert  sich  rechterseits.  Die  Besserung  hält 
jedoch  nicht  lange  an.  Bald  darauf  stellt  sich  nämlich 
linkerseits  die  Otorrhö  wieder  ein.  Zu  derselben  Zeit 
werden  adenoide  Nasenrachen  Wucherungen  entfernt.  Darauf 
tritt  wieder  eine  beträchtliche  Besserung  ein,  die  jedoch 
ebenfalls  wieder  verschwindet.  Juli  1889  und  1890 
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macht  P.  eine  Kur  in  St.  Gervais  durch;  die  letztere 
hat  eine  solche  Verbesserung  des  Gehörs  rechterseits 
zur  Folge,  dass  P.  die  gewöhnliche  Unterhaltungssprache 
hört,  was  er  bis  dahin  nie  gekonnt  hat.  Die  Uhr  hört 
er  auf  15  cm.  Das  Allgemeinbefinden  ist  vortrefflich. 

Mitte  März  1891  treten  plötzlich  ohne  bekannte 
Ursachen  sehr  heftige  Schmerzen  in  dem  linken  Ohr  und 
der  linken  Kopfhälfte  auf.  Der  P.  wird  sehr  aufgeregt. 
Einige  Tage  darauf  stellt  sich  Fieber  ein.  Bei  der  am 
1.  April  vorgenommenen  Untersuchung  wird  starker 
eiteriger  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohr,  gleichseitige  Facialis- 
paralyse  sowie  das  Auftreten  polypöser  Wucherungen,  die 
den  ganzen  äusseren  Gehörgang  ausfüllen  und  fast  über 
die  äussere  Gehörgangsöffnung  herausragen,  constatiert. 
Nach  Abtragung  der  Geschwulst  nimmt  der  Ohrenfluss 
sowie  die  Schmerzen  ab.  Doch  verschwindet  die  Otorrhö 
nie  ganz,  und  manchmal  ist  der  Ausfluss  blutig.  Auch 
die  Facialisparalyse  geht  nicht  zurück.  Schon  im  Sep¬ 
tember  desselben  Jahres  sind  im  Meatus  auditorius  ex- 
ternus  wieder  hellrote,  maulbeerförmige ,  erbsengrosse 
Geschwulstmassen  aufgetreten,  die  von  der  Paukenhöhle 
zu  kommen  scheinen.  Auf  Wunsch  der  Eltern,  die  das 
Kind  in  Salies-en-Bearn  eine  Kur  durchmachen  lassen, 
werden  die  Tumormassen,  die  von  der  oberen  Pauken¬ 
höhlenwand  entspringen,  erst  am  30.  November  mit  der 
Schlinge  unter  Chloroformnarkose  abgetragen  und  die 
Paukenhöhle  ausgekratzt.  Auf  der  oberen  Wand  der¬ 
selben  liegt  der  Knochen  frei.  Die  Gehörknöchelchen 
sind  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Blutung  während  der 
Operation  ist  sehr  gering.  Unter  der  weiteren  Behänd- 
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lung  mit  Sublimatausspülungen  und  Einblasungen  von 
Jodoformpulver  gehen  die  Schmerzen  und  der  Ohrenfluss, 
unter  der  elektrischen  Behandlung  die  Facialisparalyse 
zurück.  Man  konnte  daher  eine  Heilung  erwarten,  aber 
die  mittlerweile  vorgenommene  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  stellte  ein  reines  Rundzellensarkom  fest.  Der 
weitere  Verlauf  bestätigt  übrigens  die  Diagnose:  20  Tage 
nach  der  Operation  ist  die  Paukenhöhle  wieder  von  sar- 
komatösen  Wucherungen  eingenommen. 

Dieser  Fall  ist  auch  wegen  der  häufigen  vorüber¬ 
gehenden  Besserungen  in  dem  Befinden  des  Kranken 
und  Verminderungen  der  Krankheitserscheinungen  von 
Interesse.  Solche  Schwankungen  im  Krankheitsverlauf 
können,  wie  es  ja  auch  hier  geschehen  ist,  den  Arzt 
irreleiten.  Wir  müssen  daher  immer  wieder  zur  möglichst 
frühen  mikroskopischen  Untersuchung  aller  Neubildungen 
des  Ohres  raten. 

Fast  in  derselben  Weise  wie  das  Sarkom  der  Pauken¬ 
höhle  verläuft  das  primäre  Sarkom  des  Processus 
mastoideus.  Dasselbe  führt  in  der  Regel  noch  schneller 
als  jenes  zum  Tode,  wohl  meist  deshalb,  weil  es  die 
Gehirnnerven  wie  auch  das  Gehirn  früher  und  in 
stärkerem  Masse  in  Mitleidenschaft  zieht.  So  trat  in 
dem  von  Sch  wart  ze52)  mitgeteilten  Fall  bei  einem 
dreijährigen  Kinde  anfangs  Erbrechen ,  bald  darauf 
Facialisparalyse,  Pupillendifferenz,  Parese  der  Extremi¬ 
täten  ,  Strabismus  convergens  infolge  von  Abduceus- 
Lähmung  auf,  und  das  Kind  zeigte  ein  „auffallend  ver¬ 
ändertes,  apathisches  Verhalten“. 
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Schmiegelow53)  constatierte  bei  seiner  acht¬ 
jährigen  Patientin  ganz  im  Beginn  der  Erkrankung  noch 
vor  Auftreten  einer  Schwellung  hinter  dem  Ohr  Kau¬ 
beschwerden,  einige  Monate  später  Taubheit  auf  dem 
erkrankten  Ohr,  Facialisparalyse  und  Hypoglossuslähmung 
mit  gleichseitiger  Hemiatrophie  der  Zunge. 

Wie  zu  erwarten,  tritt  die  Schwellung  des  Processus 
mastoideus  sehr  früh  auf  und  ist  eine  so  bedeutende,  dass 
oft  faustgrosse  Tumoren  hinter  der  Ohrmuschel  entstehen 
und  dieselbe  weit  vom  Kopfe  abdrängen.  Ist  die  Haut 
über  der  Schwellung  verdünnt,  so  lässt  man  sich  leicht 
zur  Diagnose  eines  retroaurikulären,  subperiostalen  Ab- 
scesses  verleiten,  wie  es  in  den  beiden  Fällen  von 
Christinnek54)  und  anfangs  in  dem  von  Schwartze 
(1.  c.)  veröffentlichten  Fall  geschehen  war. 

Das  primäre  Sarkom  der  Tube  ist  eine  äusserst 
seltene  Erkrankung.  Es  liegt  nur  folgende  von  Haug 
(1.  c.)  veröffentlichte  Beobachtung  vor: 

P.,  17  Jahre  alt,  hat  sich  seit  ca  9  Monaten  über 
Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohr  und  seit  einem 
halben  Jahr  über  Schmerzen  in  demselben  zu  beklagen. 
Die  Untersuchung  zeigt  ein  dünnes,  eingezogenes,  unten 
durch  ein  scharf  contouriertes  Exsudat  gelblich  gefärbtes 
Trommelfell.  Die  Luftleitung  ist  auf  der  kranken  Seite 
fast  ganz  aufgehoben.  Linkerseits  ist  das  Ende  des 
unteren  Nasengangs  durch  eine  blassgraurote,  sich  derb 
anfühlende  und  leicht  blutende  Masse  abgeschlossen,  die 
sich  bei  der  Sondierung  schwer  bewegen  lässt  und  weder 
mit  der  mittleren  noch  mit  der  unteren  Muschel  zu¬ 
sammenhängt.  Die  Rhinoskopia  posterior  lässt  links 
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nichts  mehr  von  den  Muscheln  erkennen,  vielmehr  ist  die 
ganze  linke  Partie  von  einer  bläulichgrauroten,  länglich¬ 
runden,  beinahe  daumengliedgrossen  Masse  erfüllt,  die 
von  der  Tubengegend  zu  entspringen  scheint.  P.  empfindet 
bei  Berührung  der  Geschwulst  stechende  Schmerzen  und 
hat  das  Gefühl,  „als  ob  sich  das  Ohr  lüften  wolle“. 
Auch  diese  Symptome  machen  es  wahrscheinlich,  dass 
die  Neubildung  vom  Ostium  pharyngeum  tubae  ausgeht. 
Die  Geschwulst  wird  durch  die  Schlinge  abgetragen.  Bei 
der  nach  Entfernung  der  Geschwulst  vorgenommenen 
Rhinoskopie  sieht  man  wieder  alle  drei  Muscheln:  die 
hintere  Tubenlippe  ist  stark  geschwollen  und  zeigt  einen 
kleinen  Substanzverlust.  Aus  der  basalen  Fläche  des 
früheren  Tumorgrundes  schimmert  der  z.  T.  freigelegte 
Knorpel  hervor.  Unter  der  Behandlung  mit  Luftdouchen, 
Bougies  und  Massage  tritt  nach  drei  Wochen  Restitutio 
ad  integrum  ein.  lA/e  Jahr  später  ist  ein  Recidiv  noch 
nicht  aufgetreten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  grosse 
xinzahl  von  meist  spindelförmigen,  hie  und  da  rundlichen 
oder  dreieckigen  Zellen  in  ein  stark  entwickeltes,  ziemlich 
straffes  Grundgewebe  von  bindegewebigen  Faserbündeln 
eingelagert.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  eine  reich¬ 
liche  Entwicklung  kleiner  arterieller  Gefässröhrchen 
z.  T.  mit  Wucherung  der  Intimazellen  und  eine  ziemlich 
bedeutende  Proliferation  der  in  den  Lymphspalten  ge¬ 
legenen  endothelialen  Zellen,  so  dass  diese  Teile  der 
Neubildung  einem  Endotheliom  nicht  unähnlich  sind.  Auf 
Grund  dieser  mikroskopischen  Untersuchung  stellt  man 
die  Diagnose:  Fibrosarkom.  Die  Ursprungsstelle  der  Ge- 
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schwulst  ist  wohl  das  Perichondrium  des  medialen  Tuben¬ 
knorpels. 

Das  sekundäre  Sarkom  des  Mittelohres,  zu  dessen 
Besprechung  wir  nun  übergehen,  macht  natürlich,  be¬ 
sonders  anfangs,  verschiedene  Symptome  je  nach  dem 
Ursprung  der  Neubildung.  Dasselbe  geht  von  der  Dura, 
der  Schädelbasis,  dem  Nasenrachenraum,  dem  Oberkiefer 
oder  der  Parotis  aus.  Diese  Tumoren  üben  auch  dadurch 
einen  schädlichen  Einfluss  auf  das  Gehörorgan  aus,  dass 
sie  durch  frühzeitige  Compression  oder  Zerstörung  der 
Tuben  die  regelmässige  Funktionierung  und  Ernährung 
des  Mittelohres  unmöglich  machen,  schon  bevor  das 
Felsenbein  selbst  ergriffen  ist. 

In  den  drei  von  Moos18)  mitgeteilten  Fällen  von 
sekundärer  Affektion  des  Felsenbeins  infolge  eines  Sar¬ 
koms  im  Nasenrachenraum  traten  anfangs  Schmerzen  im 
erkrankten  Ohr  und  in  derselben  Gesichts-  und  Kopf¬ 
hälfte,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  auf.  Einige 
Wochen  oder  Monate  später  entwickelte  sich  zwischen 
Warzenfortsatz  und  Unterkiefer  eine  harte,  haselnuss¬ 
grosse  auf  der  Oberfläche  nicht  gerötete,  nur  bei  der 
Verschiebung  in  tiefere  Halspartien  in  diesen  schmerz¬ 
hafte  Geschwulst.  In  dem  einen  Fall  bestand  eine 
Pharyngitis.  In  allen  drei  Fällen  war  das  Oeffnen  des 
Mundes  gestört.  Bald  erfolgte  Lähmung  des  Gaumen¬ 
segels  auf  der  betr.  Seite.  Die  Palpation  ergab  in  dem 
ersten  Fall  einen  Tumor,  welcher  die  rechte  Hälfte  des 
weichen  Gaumens  stark  vorgewölbt  hatte  und  die  Passage 
durch  den  rechten  Nasengang  verhinderte ;  derselbe  nahm 
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die  Nische  zwischen  beiden  Arcus  palatini  rechterseits 
ein  und  liess  sich  bis  zur  Höhe  des  Kehldeckels  nach 
abwärts  verfolgen.  Im  zweiten  Fall  nahm  die  Geschwulst 
den  linken  Nasenrachenraum  ein.  Im  dritten  Fall  war 
die  Neubildung  beiderseitig  und  hatte  die  Nasenbeine 
und  den  harten  Gaumen  perforiert.  Die  Sektion  ergab 
ein  retropharyngeales  Sarkom,  das  in  die  Schädel-,  Mund-, 
Nasen-  und  Kieferhöhle  eingedrungen  war.  Bei  der 
kolossalen  Ausdehnung  dieser  Tumoren  ist  es  nicht  zu 
verwundern,  dass  bald  Schlingbeschwerden  sich  ein¬ 
stellten  und  die  Sprache  erschwert  und  näselnd  wurde. 
Die  Sensibilität  war  auf  der  betreffenden  Gesichtshälfte 
herabgesetzt;  in  dem  zweiten  Fall  war  ferner  die  Sen¬ 
sibilität  und  Geschmacksempfindung  der  resp.  Zungenhälfte 
fast  erloschen.  Unter  den  später  eintretenden  Symptomen 
heben  wir  noch  Blepharospasmus,  Ptosis,  Exophthalmus 
auf  der  erkrankten  Seite,  endlich  Schwindel  hervor. 
Die  beim  primären  Mittelohrsarkom  so  häufige  Facialis- 
lähmung  war  nie  vorhanden.  Die  Kranken  magerten 
ab,  wurden  infolge  wiederholter  Blutungen  aus  der 
Geschwulst  immer  schwächer,  die  Atmung  wurde  er¬ 
schwert,  gegen  das  Ende  erlosch  auch  das  Bewusstsein, 
und  die  Patienten  gingen  acht  bis  zwanzig  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  zu  Grunde. 

Nimmt  die  Neubildung  ihren  Ursprung  in  der  Parotis 
(Knapp20),  so  bemerkt  man  die  Geschwulst  unter  und 
vor  der  Ohrmuschel.  Dieselbe  greift  bald,  vielleicht 
durch  die  Glasersche  Spalte,  auf  die  Trommelhöhle  und 
den  äusseren  Gehörgang  über.  In  dem  von  Knapp  (1.  c.) 
mitgeteilten  Fall  trat  plötzlich  Taubheit  auf. 
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Charazac  (1.  c.)  hat  einen  Fall  von  sekundärem 
Sarkom  der  Tube  beobachtet,  das  vom  Oberkiefer  aus¬ 
gegangen  war.  Bei  dem  40jährigen,  kerngesunden  P., 
seines  Berufes  Metzger,  war  ohne  bekannte  Ursache  seit 
ca.  einem  Monate  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  auf 

*■ 

dem  linken  Ohr  aufgetreten.  Während  die  Knochen¬ 
leitung  gut  war,  war  die  Luftleitung  linkerseits  fast  auf¬ 
gehoben.  Das  Trommelfell  zeigte  auf  derselben  Seite 
alle  Charaktere  der  gewöhnlichen  Tubenverstopfung. 
Nach  dem  etwas  schwer  auszuführenden  Katheterismus 
wurde  die  Uhr  auf  25  cm  gehört,  das  Ohrensausen  ver¬ 
schwand.  Aber  schon  nach  14  Tagen  stellte  sich  Schwer¬ 
hörigkeit  und  Ohrensausen  wieder  ein.  Da  nun  der 
Katheterismus  vollständig  unmöglich  war  und  der  Versuch 
desselben  nur  eine  zwar  geringe  Hämorrhagie  hervorrief, 
so  untersuchte  Charazac  die  Nasenhöhle  und  den 
Nasenrachenraum.  Die  Palpation,  combiniert  mit  der 
Rhinoskopia  anterior  und  posterior,  ergab  nun,  dass  eine 
Geschwulst .  die  linke  Hälfte  des  Nasenrachenraums  und 
die  linke  Clioane  einnahm. 

Endlich  kann  die  Neubildung  auch  vonder  Schädel¬ 
basis  ausgehen.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der 
Diagnose  des  Mittelohrsarkoms  auf  einen  solchen,  von 
Schwidop17)  mitgeteilten,  sehr  interessanten  Fall  näher 
eingehen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  primären  Mittelohrsarkoms  ist  im 
Beginn  der  Erkrankung  sehr  schwer  zu  stellen.  Denn 
die  Erscheinungen,  die  sie  hervorruft :  Schmerzen,  Ohren- 
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sausen,  Herabsetzung  des  Hörvermögens,  Facialislähmung, 
Otorrhö,  Schwellung  des  Warzenfortsatzes,  das  Auf¬ 
treten  von  Wuclierungen  im  äusseren  Gehörgang,  können 
abgesehen  vom  Carcinom  durch  Otitis  media  purulenta, 
Katarrh  der  Tube,  Caries  des  Schläfenbeins,  Abscess 
des  Processus  mastoideus  u.  s.  w.  bedingt  sein.  Was 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Sarkom  und  Carcinom 
anbetrifft,  so  wird  man  bei  einem  jugendlichen  Patienten 
eher  die  erstere  Form  der  Neubildung  annehmen,  bei  einem 
älteren  Individuum  eher  die  letztere.  Indessen  siebt  es 

V _ 

Ausnahmen  von  dieser  Regel,  wie  der  Fall  von  Ras- 
mussen-Schmiegelow  (1.  c.)  zeigt,  dessen  an  Mittel¬ 
ohrsarkom  leidende  Patientin  65  Jahre  alt  war.  Es  muss 
ferner  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  sich 
im  allgemeinen  die  Sarkome,  insbesondere  die  in  der  Um¬ 
gebung  des  Ohres  befindlichen  Geschwülste  viel  schneller 
entwickeln  als  die  Carcinome.  Durch  ihre  Weichheit 
und  das  Vortäuschen  der  Fluktuation  können  sie  leicht 
zur  Verwechselung  mit  einem  Abscess  des  Warzenfort¬ 
satzes  führen.  Gar  zu  häufig  wird  im  Beginn  der  Er¬ 
krankung  Mittelohreiterung  mit  Polypenbildung  diagnosti- 
ciert.  Vor  diesem  Irrtum  schützt  im  ersten  Stadium 
der  Krankheit  nur  die  mikroskopische  Untersuchung. 
Sind  einmal  Recidive  aufgetreten  und  ist  die  Erkrankung 
in  das  zweite  Stadium  übergetreten,  so  wird  in  der  Regel 
die  Diagnose  richtig  gestellt  werden.  Bei  der  Differen¬ 
zierung  von  primärem  und  sekundärem  Sarkom  wird 
man,  sofern  Zweifel  bestehen  sollten,  an  das  Fehlen  der 
für  das  erstere  so  charakteristischen  Facialislähmung  bei 
dem  sekundären  Sarkom  denken. 
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Die  Diagnose  des  sekundären  vom  Nasenrachen¬ 
raum  oder  von  der  Parotis  ausgehenden  Sarkoms  des 
Mittelohres  stützt  sich  auf  die  verschiedenen  Symptome 
—  Schmerzen  im  Ohr,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit, 
Schling-  und  Atembeschwerden,  Sprachstörung  —  sowie 
auf  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  hinter  resp. 
unter  oder  vor  dem  Warzenfortsatz  und  in  dem  Nasen¬ 
rachenraum. 

Wie  schwer  indess  die  Diagnose  eines  sekundären 
Sarkoms  des  Mittelohres  sein  kann,  erhellt  aus  folgendem, 
von  Schwidop  (1.  c.)  veröffentlichten  Fall,  in  welchem 
die  Neubildung  von  der  Schädelbasis  ausgegangen  war. 

Der  30jährige,  von  gesunden  Eltern  stammende 
P.  hatte  sich  in  seinem  12.  Lebensjahr  bei  einem  schweren 
Fall  eine  Verletzung  der  Halswirbel  Säule  zugezogen. 
Sonst  war  P.  stets  gesund  geblieben.  Im  November  1891 
klagte  er  über  Schwindel  und  Kopfschmerzen.  Bald 
darauf  trat  eine  Schwellung  vor  dem  rechten  Ohr  auf, 
etwas  später  schwoll  die  Halsgegend  über  den  ganzen 
Hinterkopf  bis  zum  linken  Ohr  hinan.  Beide  Schwellungen 
gingen  sehr  bald  zurück.  Im  Dezember  trat  beider¬ 
seitiges  Ohrensausen  auf.  Mitte  Januar  1892  beider¬ 
seitiger  Ohrenfluss,  der  jedoch  auf  Ausspülungen  mit 
Carbol  wasser  bald  auf  hörte.  Seit  Anfang  Januar  war 
P.  bettlägerig,  klagte  über  Halsschmerzen,  Schluck¬ 
beschwerden,  Doppelsehen.  Ende  Januar  stellte  sich 
Steifigkeit  im  Nacken,  Schwerhörigkeit,  beständiges 
Sausen  auf  dem  rechten  Ohr,  aus  dem  sich  dann  und 
wann  Eiter  entleerte ,  beträchtliche  Behinderung  der 
Nasenatmung  ein.  Anfang  Februar  entwickelte  sich  in 
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der  Nackengegend  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  rechten 
Processus  mastoideus,  wo  sie  am  stärksten  aufgetrieben 
und  auf  Druck  schmerzhaft  war,  eine  teigig  sich  an¬ 
fühlende  Geschwulst.  Das  Aufrichten  des  Kopfes  war 
schmerzhaft,  das  Oeffnen  des  Mundes  erschwert.  Die 
Pupillen  waren  normal.  In  letzter  Zeit  litt  P.  an  Schwindel. 
Seit  Beginn  des  Leidens  hatte  er  zusehends  von  Tag 
zu  Tag  an  Kraft  und  Körpergewicht  abgenommen.  Die 
am  12.  Februar  vorgenommene  Untersuchung  mit  dem 
Ohrenspiegel  ergab  rechtersei ts  starke  Einziehung  und 
geringe  Trübung  des  Trommelfells.  Dasselbe  zeigte  die 
deutliche  bogenförmige  Begrenzungslinie  eines  in  der 
Paukenhöhle  vorhandenen  serösen  Exsudats,  das  auf 
einen  durch  die  Unwegsamkeit  der  Tube  verursachten 
chronischen  Katarrh  zurückzuführen  war.  Flüstersprache 
wurde  rechts  nur  auf  50  cm,  links  auf  6  m  verstanden. 
Weder  Katheterismus  noch  Paracentese  des  Trommelfells 
führten  eine  Verbesserung  des  Gehörs  herbei.  Der 
Allgemeinzustand  des  P.  blieb  leidlich.  Während  nun 
der  erste  Arzt  eine  Erkrankung  des  Processus  mastoideus 
diagnosticiert  hatte,  wurde  in  der  Klinik  eine  tuberkulöse 
Ostitis  des  Atlanto-occipitalgelenks  angenommen  und  P. 
daher  in  die  Glissonsche  Extensionsschlinge  gelegt.  Da 
aber  unter  dieser  Behandlung  die  Nackenschmerzen 
unerträglich  wurden,  hörte  man  mit  derselben  auf  und 
diagnosticierte  eine  complicierte  Affektion  des  Processus 
mastoideus.  Am  22.  Februar  trat  rechts  eine  zwei  Tage 
dauernde  Otorrhö  auf.  Die  Behandlung  bestand  nun  in 
Einpinselungen  mit  Tinctura  jodi  und  Eisblasenapplikation 
auf  die  Geschwulst.  Da  auch  diese  Therapie  ohne  Erfolg 
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blieb  und  deutliche  Fluktuation  über  der  Schwellung  zu 
fühlen  war,  wurde  am  26.  Februar  der  Processus  mastoideus 
eröffnet;  aber  anstatt  eines  Empyems  des  Warzenfort¬ 
satzes  mit  Durchbruch  durch  den  Knochen  und  An¬ 
sammlung  des  Eiters  unter  dem  Periost,  wie  man  es  er¬ 
wartet  hatte,  fand  man  eine  taubeneigrosse,  aus  Lympli- 
drüsengewebe  bestehende  Geschwulst.  Nun  entwickelten 
sich  allmählich  die  Zeichen  eines  von  der  Schädelbasis 
ausgehenden  Tumors.  Anfangs  April  trat  Kältegefühl 
in  den  Armen  ein.  Im  Nacken  entstand  allmählich  eine 
faustgrosse,  diffuse  Geschwulst.  Die  Schluckbeschwerden 
nahmen  zu ;  die  Stuhlentleerung  ging  nur  noch  nach 
Clysma  von  statten.  Da  der  P.  immer  mehr  abmagerte, 
wurde  er  durch  die  Schlundsonde  und  zuletzt,  da  er  das 
Eingenommene  erbrach,  per  clysma  ernährt.  Die  zu¬ 
nehmende  Schlaflosigkeit  und  die  permanenten  Nacken¬ 
schmerzen  wurden  mit  subcutanen  Morphiuminjektionen 
bekämpft.  Die  Sprache  wurde  heiser,  die  ausgestreckte 
Zunge  wich  nach  links  ab.  Die  Erscheinungen  des 
Hypoglossus-,  Abduceus-,  Glossopharyngeus-  und  einer 
partiellen  Oculomotoriuslähmung  nahmen  zu;  zuletzt  trat 
eine  Vagusparalyse  ein,  und  P.  starb  am  2.  Mai. 

Bei  der  Sektion  fand  man  einen  kolossalen,  be¬ 
sonders  die  rechte  Schädelgrube  einnehmenden  Tumor, 
welcher  das  Keilbein,  die  Spitze  der  Pyramide  und  die 
Pars  basilaris  des  Occipitale  zerstört  hatte  und  nach 
hinten  bis  zur  Höhe  des  Processus  spinosus  des  dritten 
Halswirbels  hinabreichte;  der  erste  und  zweite  Hals¬ 
wirbel  waren  vollständig  in  der  Geschwulst  aufgegangen. 
Die  Neubildung  war  sehr  blutreich,  ziemlich  weich,  viel- 
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fach  central  ossificiert.  Die  Veränderungen  der  Pauken¬ 
höhle  wurden  nicht  festgestellt,  da  eine  genauere  Unter¬ 
suchung  des  Felsenheins  nicht  •  vorgenommen  werden 
konnte.  Der  Katheterismus  war  unmöglich.  Die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  ergab  ein  Spindelzellensarkom. 
Daneben  sah  man  reichliche  Knochensubstanz,  hie  und 
da  Riesen-,  auch  Rundzellen,  viel  Blutpigment  und  er¬ 
weiterte  Gefässe.  Die  Geschwulst  war  wahrscheinlich 
vom  Keilbeinkörper  ausgegangen,  ihre  ersten  Anfänge 
waren  latent  geblieben,  und  erst  die  durch  das  Ergriffen¬ 
werden  der  rechten  Tube  und  deren  Unwegsamkeit 
hervorgerufenen  Gehörsstörungen  beunruhigten  den  P. 
Die  Symptome ,  welche  diese  Erkrankung  hervorrief, 
hatten  also  nacheinander  zu  folgenden  Diagnosen  geführt : 

1.  Erkrankung  des  Processus  mastoideus; 

2.  Tuberkulose  des  Atlanto  -  occipitalgelenks ,  ver¬ 
bunden  mit  einer  Affektion  des  Warzenfortsatzes 
nach  geheilter  Ohreiterung; 

3.  Empyem  des  Processus  mastoideus; 

4.  maligne  Geschwulst  der  Schädelbasis. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Mittelohrsarkoms ,  sowohl  des 
primären  als  des  sekundären,  ist  eine  äusserst  schlechte. 
Ganz  im  Beginn  der  Entwicklung  des  primären  Sarkoms 
könnte  man  vielleicht  an  eine  Totalextirpation  der  Ge¬ 
schwulst  denken;  aber  in  diesem  Stadium  wird,  wie  wir 
oben  gesehen,  kaum  die  Diagnose  auf  ein  Sarkom  ge¬ 
stellt  werden,  abgesehen  davon,  dass  die  Patienten  in 
dieser  Periode  ihres  Leidens  nur  selten  ärztliche  Hilfe 
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aufsuchen.  Sind  erst  die  Erscheinungen  derart,  dass  die 
Diagnose,  so  zu  sagen,  auf  der  Hand  liegt,  so  kann  von 
einer  Radikaloperation  nicht  mehr  die  Rede  sein. 

Therapie. 

Die  Therapie  ist  daher  eine  palliative.  Wir  müssen 
die  Schmerzen  des  Patienten  zu  lindern  und  den  letalen 
Ausgang  hinauszuschieben  suchen.  Etwa  auftretende 
Ulcerationen  werden  wir  mit  Antiseptica  und  Caustica 
behandeln.  Wird  durch  die  Geschwulst  der  Eiterabfluss 
verhindert,  so  werden  wir  dieselbe  abtragen  und  den 
Mutterboden  ätzen.  Abundante  Blutungen  werden  wir 
durch  galvanocaustisches  Abbrennen  vorliegender  Tumor¬ 
teile  stillen.  Ist  der  Processus  mastoideus  ergriffen,  die 
Warzenfortsatzgegend  geschwollen  und  schmerzhaft,  so 
müssen  wir  denselben  eröffnen,  die  in  demselben  wuchern¬ 
den  Geschwulstmassen  entfernen,  mit  dem  scharfen  Löffel 
auskratzen  und  für  eine  gute  Drainage  sorgen.  Ein 
antiseptischer  Verband  und  Ausspülungen  der  Wund¬ 
höhlen  mit  Sublimat  werden  das  Hinzutreten  pyogener 
Mikroorganismen  verhindern.  Grössere  Operationen,  bei 
denen  wichtige  Gefässe  oder  das  Gehirn  verletzt  werden 
könnten,  sind  zu  unterlassen.  Manche  Autoren,  von  der 
Ansicht  ausgehend,  dass  jeder  Eingriff  auf  das  Wachs¬ 
tum  der  Neubildung  anregend  wirke,  versuchen  nicht 
einmal  die  Fortschritte  des  Uebels  einzudämmen.  Wir 
glauben  nicht,  dass  man  berechtigt  ist,  leidenden  Mit¬ 
menschen  deshalb  nicht  beizustehen,  sie  deshalb  unsäg¬ 
liche  physische  und  psychische  Schmerzen  unausgesetzt 
erdulden  zu  lassen,  um  sie  nicht  in  die  Gefahr  zu  bringen, 
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einige  Wochen  weniger  eines  jämmerlichen  Daseins  zu 
geniessen.  Deshalb  dürfen  wir  auch  nicht  davor  zurück¬ 
schrecken,  den  Kranken  durch  noch  so  grosse  Morphium¬ 
dosen  Schmerzlosigkeit  und  Ruhe  zu  verschaffen  und  sie 
über  ihren  trostlosen  Zustand  hinwegzutäuschen. 

Pathologische  Anatomie. 

Das  Sarkom  des  Mittelohres  besteht  aus  schwam¬ 
migen,  weichen,  ziemlich  leicht  blutenden,  schmutzig 
grauen  Geschwulstmassen,  deren  Durchschnitt  eine  weiche, 
mehr  oder  minder  homogene,  fleischartige,  meist  feuchte, 
blassgraue  Oberfläche  zeigt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  am  häufig¬ 
sten  Rund-  oder  Spindelzellensarkome  nach.  Im  ersten 
•  Falle  (Charazac  (1.  c.),  Hart  mann60),  Orne- 
G  r  e  e  n  69  u-  A-)  sieht  man  bindegewebiges  Stroma ,  in 
welches  hie  und  da  kleinere  Gruppen  von  Rundzellen 
eingelagert  sind ,  oder  man  findet  äusserst  zahlreiche 
Rundzellen,  zwischen  denen  sich  nur  spärliches  Binde¬ 
gewebe  findet.  Die  Zellenkerne  sind  rund,  scharf  con- 
touriert,  gut  färbbar.  Das  Spindelzellensarkom  (Patter¬ 
son-Cassels75),  Dugge51  u-  A-)  ist  charakterisiert  durch 
die  spindelförmigen  Zellen  mit  spindelförmigen,  ovalen, 
auch  runden  Kernen.  Die  Kerne  sind  scharf  contouriert 
und  enthalten  in  wechselnder  Anzahl  deutlich  sichtbare 
Kernkörperchen.  Hie  und  da  sieht  man  zwischen  den 
Spindelzellen  auch  Rund-  und  Riesenzeilen.  Das  Binde¬ 
gewebe  ist  mehr  oder  minder  reichlich  entwickelt,  be- 
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deutender  um  die  Gefässe  herum. 
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Nicht  ganz  selten  ist  im  Mittelohr  das  Myxosarkom, 
von  dem  unser  erster  Fall  ein  Beispiel  giebt.  Ein 
primäres  Myxosarkom  wurde  ferner  von  Haug58), 
sekundäre  Myxosarkome  von  Pomeroy59),  Sex  ton60) 
und  Vermyne61)  veröffentlicht.  In  denselben  ist  die 
Intercellularsubstanz  verhältnismässig  stark  entwickelt. 
Dieselbe  besteht  aus  fast  homogenem,  embryonalem 
Bindegewebe,  das  die  Mucinreaktion  zeigt.  Die  Zellen 
sind  meist  spindelförmig,  sternähnlich  oder  dreieckig  und 
besitzen  lange,  dünne,  oft  peitschenförmige,  unter  einander 
zusammenhängende  Protoplasma- Ausläufer.  Ausser  diesen 
charakteristischen  Zellen  findet  man  auch  Rundzellen. 
Ferner  kommen  Fibrosarkome  (Pomeroy  (1.  c.),  Chri¬ 
stinneck  (1.  c.),  auch  Osteosarkome  (Wilde  (1.  c.), 
Meniere62),  Böcke63)  vor.  Küster64)  teilt  einen 
Fall  von  Fibromyxosarcoma  cavernosum,  Haug65)  die- 
Beobachtung  eines  melanotischen  Riesenzellensarkoms  mit; 
ebenso  haben  wir  es  in  unserem  dritten  Falle  mit  einem 
Melanosarkom  zu  thun.  Knapp  (1.  c.)  bespricht  einen 
Fall  von  alveolärem  Chondro-carcinosarkom,  das  von  der 
Parotis  auf  das  Mittelohr  übergegriffen  hatte.  Die  Ge¬ 
schwulst,  von  klebriger  Beschaffenheit,  sah  wie  gekochter 
Sago  aus  und  schien  beim  Zerbröckeln  keine  Spur  von 
Fasern  zu  enthalten.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab ,  dass  die  Neubildung  aus  runden ,  länglichen, 
verzweigten  Alveolen  bestand,  die  mit  mittelgrossen, 
gleichmässig  und  reichlich  von  Farbstoff  durchsetzten 
Zellelementen  gefüllt  waren.  Das  Interalveolargewebe 
war  sehr  zahlreich.  Innerhalb  der  Alveolen  sah  man 
ferner  stark  gefärbte,  epitheloide  Zellen.  Das  Grund- 
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gewebe  der  Geschwulst  enthielt  zahlreiche  Knorpel¬ 
zellen. 

Eine  sehr  interessante  Tnraorform  lag  in  dem  Fall 
von  R  a  s  m  u  s  s  e  n  -  S  c  h  m  i  e  g  e  1  o  w  (1.  c.)  vor.  Es  handelte 
sich  nämlich  um  ein  psammomatöses  Endothelsarkom. 
Die  weichen ,  breiartigen  Geschwulstmassen  bestanden 
aus  oft  netzförmig  geordneten,  viereckigen,  spindel¬ 
förmigen  oder  epitheloiden  Zellen.  Ausserdem  bemerkte 
man  grosse  conglomerierte  Massen  von  Cholestearintafeln. 
Im  erhärteten  Zustand  zeigte  es  sich,  dass  die  Ge¬ 
schwulst  auch  von  Kalksalzen  durchsetzt  war  und  dass 
mehrere  Gefässe  psammomatös  degeneriert  waren.  Hie 
und  da  sah  man  fibrilläres  Bindegewebe. 

Schliesslich  findet  sich  wie  in  unserem  zweiten  Fall 
das  myelogene  Sarkom  des  Mittelohres  als  Teilerscheinung 
der  multiplen  Knochensarkome.  Was  den  mikroskopischen 
Befund  bei  demselben  anbetrifft,  verweisen  wir  auf  die 
in  unserer  Beobachtung  gegebene  Darstellung. 


C.  Das  Sarkom  des  inneren  Ohres. 

Yorkommen  und  A e t i o  1  o g i e. 

Es  sind  bis  jetzt  ungefähr  20  Fälle  von  Neubildungen 
des  inneren  Ohres  veröffentlicht  worden,  in  denen  die 
mikroskopische  Untersuchung  die  sarkomatöse  Natur  der¬ 
selben  nachgewiesen  hat. 

Es  ist  sehr  schwer,  oft  unmöglich,  im  einzelnen 
Fall  festzustellen,  ob  wir  ein  primäres  oder  ein  sekun¬ 
däres  Sarkom  des  inneren  Ohres  vor  uns  haben.  Ist  der 
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Tumor  klein,  so  ist  ja  der  Zusammenhang  mit  dem 
Acusticus  sehr  leicht  zu  erkennen;  ist  er  aber,  wie  es  ge¬ 
wöhnlich  bei  der  Sektion  sich  ergiebt,  grösser,  so  erscheint 
er  als  selbständige  Geschwulst  des  Hirns  oder  der 
Pia,  und  seine  wahre  Natur  tritt  zurück,  weil  der  Acusticus 
ganz  in  ihm  aufgegangen  ist.  Yon  den  uns  bekannten 
Fällen,  in  denen  das  Geschlecht  angegeben  ist,  kommen 
6  auf  das  weibliche  und  6  auf  das  männliche  Geschlecht. 
Was  das  Alter  der  Kranken  anbetrifft,  so  haben  von 
12  Patienten: 


1  Patient  17 


Jahre, 


3 

5 

1 

2 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


20—30 
30—40 
47 

60  —  70 

Das  Alter  von  20  —  40  Jahren  scheint  also  besonders 
betroffen  zu  sein.  Hervorzuheben  ist  ferner  das  Vor¬ 
kommen  des  Sarkoms  bei  Patienten  von  60—70  Jahren. 

Bei  den  äusserst  seltenen  primären  Sarkomen  des 
inneren  Ohres  liegt  meist  eine  Neubildung  des  Acusticus 
vor.  Die  Aetiologie  dieser  Geschwülste  ist  noch  ziemlich 
dunkel.  In  dem  Fall  Brückners83)  war  ein  Trauma,  in 
dem  von  Moos84)  eine  Erkältung  vorausgegangen.  Mit 
Recht  hebt  aber  Moos  bei  der  Besprechung  seines  Falles 
als  merkwürdig  hervor,  dass  die  ersten  Symptome  der 
Erkrankung  unmittelbar  am  Morgen,  nachdem  P.  die 
Nacht  hindurch  am  offenen  Fenster  geschlafen  hatte, 
auftraten.  Es  ist  daher  wahrscheinlich,  dass  die  Neu¬ 
bildung  schon  vorher  in  kleinerem  Umfang  bestand  und 
dass  die  Erkältung  nur  den  ersten  Anstoss  zu  stärkerer 
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Blutzufuhr  und  schnellerem  Wachstum  gegeben  hat,  so 
dass  nun  erst  Druckerscheinungen  der  benachbarten 
Nerven  sich  einstellten  und  P.  den  Beginn  der  Er¬ 
krankung  auf  diese  Zeit  zurückdatierte.  Für  diese  An¬ 
nahme  nach  der  Ansicht  von  Moos  auch  die  Dauer  der 
Krankheit  anzuführen  —  P.  starb  ein  Jahr  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  —  scheint  uns  trotz 
der  enormen  Grösse  der  Geschwulst  nicht  richtig,  da 
die  Sarkome  sich  äusserst  rapide  vergrössern. 

Als  die  Entstehung  der  Nervengeschwülste  be¬ 
günstigendes  Moment  wird  ausser  Trauma  (Kupfer¬ 
berg85)  und  Erkältung  auch  Syphilis  (Aronsohn 8G) 
erwähnt.  Wir  konnten  jedoch  in  den  uns  zugänglichen 
Beobachtungen  von  Sarkomen  des  inneren  Ohres  eine 
diesbezügliche  Angabe  nicht  finden.  Auf  die  übrigen 
Theorien  der  Entwicklung  einer  Geschwulst  können  wir 
uns  hier  nicht  einlassen. 

Das  sekundäre  Sarkom  des  inneren  Ohres  ist  bei 
weitem  häufiger  als  das  primäre.  Sehen  wir  von  den 
Neubildungen  ab,  welche  von  dem  äusseren  oder  mittleren 
Ohr  auf  das  innere  Ohr  übergreifen,  so  handelt  es  sich 
meist  um  intracranielle  oder  von  der  Dura  mater  aus¬ 
gehende  Tumoren,  die  sich  auf  das  Labyrinth  oder  den 
Akustikus  ausdehnen.  Seltener  geht  die  Neubildung 
von  der  Schädelbasis,  dem  Oberkiefer,  dem  Nasenrachen¬ 
raum,  der  Parotis  oder  der  Zunge  aus  ’  und  setzt  sich 
auf  das  Schläfenbein,  die  Pyramide  und  das  innere 
Ohr  fort. 

Schwartze  teilt  in  seinem  Handbuch  der  Ohren¬ 
heilkunde  (p.  300)  einen  Fall  von  Riesenzellensarkom 
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des  Oberkiefers  mit,  das  sich  längs  der  lateralen  Tuben- 
wand  bis  zur  Schädelbasis  erstreckt  hatte  und  von  hier 
aus  in  den  inneren  Gehörgang  hineingewachsen  war,  wo 
es  eine  grosse,  die  Nerven  teils  comprimierende,  teils 
durchwuchernde  Geschwulst  bildete.  Auch  ein  grosser 
Teil  der  vorderen  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  war 
vom  Tumor  ergriffen.  Ausserdem  constatierte  man  eine 
hochgradige  Verminderung  der  Ganglienzellen  im  Rosen- 
thal’schen  Kanal  der  basalen  Windung. 

In  seiner  Abhandlung  über  die  Neubildungen  des 
Ohres,  die  sich  im  zweiten  Band  von  Schwartzes 
Handbuch  der  Ohrenheilkunde  findet,  erwähnt  Kuhn  das 
von  Politzer  bei  einem  12jährigen  Mädchen  beobachtete 
cavernöse  Angiom  des  Felsenbeins,  das  er  auch  zu  den 
Sarkomen  rechnet;  dasselbe  war  vom  Sinus  lateralis 
ausgegangen  und  in  den  inneren  Gehörgang  hinein¬ 
gewachsen. 

Welche  Rolle  die  Heredität  bei  der  Entwicklung 
der  Neubildung,  die  uns  hier  beschäftigt,  spielt,  konnten 
wir  nicht  eruiren,  da  die  uns  vorliegenden  Beobachtungen 
keine  diesbezüglichen  Angaben  enthalten.  Nur  Gom- 
perz87)  erwähnt,  dass  der  Bruder  seines  Patienten,  der 
an  einem  von  den  Meningen  ausgehenden  Fibrosarkom 
des  inneren  Ohres  litt,  im  Irrenhaus  gestorben  ist. 

•  Symptome. 

Die  Symptome,  welche  das  Sarkom  des  inneren 
Ohres  darbietet ,  sind  meist  die  der  Compression  oder 
Zerstörung  des  Akustikus  und  der  je  nach  der  Aus¬ 
dehnung  der  Geschwulst  mehr  oder  minder  bedeutenden 
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Compression  der  umliegenden  Nerven.  Da  die  Erschein¬ 
ungen  je  nach  der  Zahl  der  betroffenen  Nerven  ver¬ 
schieden  sind,  durch  die  Symptome  aber  in  der  Regel  die 
Erkrankung  der  Nerven  leicht  diagnosticiert  werden 
kann,  so  begnügen  wir  uns  damit,  einige  Fälle  mit¬ 
zuteilen  resp.  zu  besprechen.  Wir  lassen  zuerst  den  von 
Moos  beobachteten  Fall  nach  dem  Zaufal’schen 
Referat88)  folgen:' 

Bei  der  47jährigen  Patientin  trat  plötzlich  nach 
einer  Erkältung  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte 
und  der  Schleimhaut  der  linken  Nase  sowie  Hypersekretion 
und  blutiger  Ausfluss  aus  derselben,  Anästhesie  der 
linkseitigen  Mundschleimhaut,  Sehschwäche  des  linken 
Auges  mit  vermehrter  Thränensekretion,  Ptosis  des  linken 
Auges,  endlich  Kopfschmerzen  und  Schwindel  auf.  Bei 
der  Aufnahme  der  P.  wird  Herabsetzung  des  Gehör¬ 
vermögens  und  der  Geschmacksempfindung  festgestellt. 
In  den  folgenden  fünf  Monaten  haben  sich  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes,  Doppelsehen,  Verengerung  der  linken 
Pupille,  Anästhesie  der  Cornea,  Strabismus  convergens, 
Nystagmus,  Zuckungen  der  mimischen  Gesichtsmuskeln, 
tonischer  Krampf  der  Musculi  frontales,  Unsicherheit  im 
Gehen,  ataktische  Bewegungen  des  linken  Armes  hinzu¬ 
gesellt.  Als  intercurrente  Erkrankungen  sind  zu  nennen: 
Diarrhö,  Variolois.  Plötzlich  und  unter  Erstickungs¬ 
erscheinungen  trat  der  Tod  ein,  ungefähr  ein  Jahr  nach 
Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome. 

Die  Sektion  ergab  eine  wallnussgrosse,  ungleich 
consistente,  rundliche  Geschwulst  an  der  Aussenseite  des 
linken  Porus  acusticus  internus ,  die  mit  ihrer  unteren 
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Fläche  gegen  die  Dura  sah,  mit  der  oberen  aber  mit 
den  Kleinhirnschenkeln  zusammenhing,  den  Poms  com- 
primierte,  die  Medulla  oblongata  nach  rechts  verdrängte. 
Der  Nervus  acusticus  verlief  eine  Strecke  weit  mitten 
durch  die  Geschwulst,  um  schliesslich  in  ihr  aufzugehen. 
Weiter  in  der  Tiefe  des  Porus  acusticus  internus,  der 
beträchtlich  erweitert  ist,  findet  sich  ein  zweiter,  erbsen¬ 
grosser,  höckeriger  Tumor.  Der  Nervus  vestibuli  ist 
gleichmässig  verdickt.  Der  Nervus  facialis  ist  dünn,  grau 
gefärbt,  ebenso  der  Oculomotorius  und  Trigeminus.  Die 
Stelle  der  Lamina  spiralis  membranacea  der  1.,  2.  und 
3.  Schneckenwindung  nahm  eine  breiige,  gelbliche  Masse 
ein,  die  aus  fettigem  Detritus,  Cholestearin  und  den 
fettig  entarteten  Zellen  des  Corti’schen  Organs  bestand. 
Die  noch  vorhandenen  Teile  der  Lamina  spiralis  mem¬ 
branacea  waren  z.  T.  fettig  degeneriert.  Bei  der  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  ergab  sich  die  Geschwulst  als 
ein  gefässreiches  Spindelzellensarkom. 

Moos  ist  der  Ansicht,  die  Geschwulst  sei  schon 
vor  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen 
vorhanden  gewesen;  der  Mangel  subjektiver  Gehörs¬ 
empfindungen  sei  durch  die  vollständige  Unterbrechung 
der  centripetalen  Leitung  des  Akustikus  durch  die  Ge¬ 
schwulst  verursacht. 

In  den  Fällen  von  Edes89)  und  Boettcher90) 
traten  zuerst  Kopfschmerzen  auf.  Einige  Monate  später 
bemerkten  die  Kranken  eine  Herabsetzung  ihrer  Seh¬ 
schärfe  und  erwachten  eines  schönen  Morgens  vollständig 
erblindet.  Bald  darauf  war  die  Gehörsfunktion  auf  einer 
Seite  ganz  erloschen,  auf  der  anderen  bedeutend  ab- 
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geschwächt.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  eine  Facialis- 
paralyse  auf  der  Seite  des  erkrankten  Ohres  und  Schwäche 
der  betr.  Körperhälfte  ein.  In  dem  Fall  Boettchers 
traten  auch  Schmerzen  im  Gebiet  der  sensibeln  Trigeminus¬ 
äste  auf  der  betr.  Seite  ein;  P.  hatte  den  Geschmack 
von  Bitterkeit  und  Brennen  im  Munde ,  Beschwerden 
beim  Schlingen,  Appetitlosigkeit. 

ln  dem  von  Burckhardt-Merian91)  mitgeteilten 
Fall  beherrschten  äusserst  heftige  Schmerzen  im  Ohr, 
die  den  P.  sogar  zu  einem  Selbstmordversuch  trieben, 
die  Scene.  Es  bestand  völlige  Taubheit. 

Noch  mehr  wie  bei  dem  primären  Sarkom  des  inneren 
Ohres  treten  bei  dem  sekundären,  meist  von  der  Schädel¬ 
höhle  ausgehenden  Sarkom  Symptome  auf,  wie  sie  allen 
intracraniellen  Tumoren  zukommen. 

In  dem  Fall  Brückners  (1.  c.)  bemerkte  man  schon 
13  Jahre  vor  dem  Tode  Zickzackgang,  Unsicherheit  in 
den  Händen,  Neigung  zum  Fallen  auf  ein  Knie.  In  den 
letzten  6  Jahren  machte  P.  dreimal  Anfälle  von  Schüttel¬ 
frost,  verbunden  mit  starken  Schmerzen  im  Hinterkopf 
durch,  dreimal  hatte  sie  auch  „graue  Erscheinungen“. 
Ganz  zufällig,  vier  Jahre  vor  dem  Tode,  wurde  eine 
Herabsetzung  des  Gehörvermögens  auf  dem  linken  Ohr 
constatiert ,  die  allmälig  zunahm  und  zu  vollständiger 
Taubheit  des  linken  Ohres  führte.  Hie  und  da  traten 
Schwindelanfälle  auf.  Ein  Jahr  vor  dem  Tode  rötete 
sich  die  ganze  Conjunctiva  des  linken  Auges,  und  letzteres 
wich  nach  aussen  ab.  Da  sich  bald  darauf  Schwäche 
der  unteren  Extremitäten  einstellte  und  die  Anfälle  von 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  häufiger  und  heftiger 
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wurden,  hütete  P.  stets  das  Bett.  In  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten  hatte  P.  das  Gefühl  von  Kälte 
und  Eingeschlafensein.  Vorübergehend  klagte  sie  über 
singende  Geräusche  im  erkrankten  Ohr;  objektiv  war 
ein  dem  Placentargeräusch  ähnliches  Schwirren  zu  hören. 
Allmählich  wurde  die  Sprache  schwerfällig,  das  Schlucken 
wurde  erschwert,  es  traten  Blasen  und  Mastdarmstörungen 
auf.  Die  Kranke  magerte  sehr  ab  und  klagte  über  Angst 
und  Herzklopfen.  Unter  erhöhter  Pulsfrequenz  (Vagus¬ 
lähmung)  und  gesteigerter  Temperatur  trat  der  Tod  ein. 

In  dem  Fall  vom  Go  mp  er  z  (1.  c.)  begannen  die 
Krankheitserscheinungen  erst  zwei  Jahre  vor  dem  Tode 
mit  Gefühllosigkeit  und  Steifheit  der  betr.  Gesichtshälfte. 
Erst  kurze  Zeit  vor  dem  Exitus  letalis  stellten  sich 
Schwindel,  Schlafsucht,  Kopfschmerzen,  Abnahme  des 
Gedächtnisses,  Undeutlichkeit  der  Sprache,  Erbrechen 
und  Schlingbeschwerden,  Taubheit,  Facialislähmung  auf 
der  Seite  des  erkrankten  Ohres  ein. 

Diagnose. 

ln  der  Regel  wird  die  Schwerhörigkeit  oder  voll¬ 
kommene  Taubheit,  verbunden  mit  Schmerzen  und  Sausen 
im  Ohr  den  Verdacht  auf  eine  schwere  Erkrankung  der 
Hörnerven  erwecken.  Gesellen  sich  nun  auch  die  Er¬ 
scheinungen  der  Compression  anderer  Gehirnnerven  hinzu, 
so  liegt  die  Annahme  eines  vom  Akustikus  ausgehenden 
und  immer  mehr  um  sich  greifenden  Tumors  auf  der 
Hand.  Im  Beginn  der  Erkrankung  kann  freilich  unter 
gewissen  Umständen  das  Sarkom  des  inneren  Ohres  mit 
einem  Sarkom  des  äusseren  Gehörganges  oder  des  Mittel- 


75 


obres,  insbesondere  des  Processus  mastoideus  verwechselt 
werden,  wie  folgende  von  Burckhardt-Merian  (1.  c.) 
mitgetheilte  Beobachtung  zeigt: 

Bei  einem  66jährigen  Maurer  traten  zuerst  heftige 
Schmerzen  im  Ohr  und  vollständige  Taubheit  ein.  Der 
knorplige  Gehörgang  war  enorm  verengt  durch  eine 
von  der  oberen  Wand  desselben  ausgehende  harte  Ge¬ 
schwulst.  Man  bezog  alle  Krankheitserscheinungen  auf 
diese  Verengerung  des  äusseren  Gehörkanals  und  stellte 
die  Diagnose:  Sarkom  der  oberen  Meatuswand.  Seit 
einem  Jahre,  in  welcher  Zeit  P.  Typhus  und  Pneumonie 
durchmachte,  litt  er  an  rechtseitiger  Otorrhö.  Die  Ge¬ 
schwulst  wurde  abgetragen,  der  Mutterboden  mit  Chrom¬ 
säure  betupft.  Die  Schmerzen  wurden  mit  Morphium 
bekämpft.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  wurden  Ulutegel 
aufgesetzt,  Eisblasen  appliciert  und  Ausspülungen  mit 
Salicyllösungen  vorgenommen.  Der  Processus  mastoideus 
schwoll  trotzdem  an  und  wurde  auf  Druck  äusserst 
schmerzhaft.  Die  Schmerzen  stiegen  zum  Unerträglichen 
und  trieben  den  P.  zu  einem  Selbstmordversuch. 

Ungefähr  1/2  Jahr  später  trat  vollständige  Taubheit 
auf  dem  rechten  Ohr  auf.  Der  Meatus  auditorius  externus 
wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Bei  der 
Sondierung  ergab  sich,  dass  in  der  Gegend  des  Promon¬ 
toriums  der  Knochen  entblösst  war.  Bei  der  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  zeigte  sich  der  Knochen  voll¬ 
kommen  sklerosiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
einiger  Gewebsfetzchen,  die  bei  der  Ausspülung  entfernt 
worden  waren,  erwies  dieselbe  als  kleinzelliges  Sarkom. 
Der  Meatus  auditorius  externus  wurde  nun  durch  ein 
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Laminariabougie  erweitert.  Darauf  stellte  sich  heraus, 
dass  das  Trommelfell  fehlte  und  dass  vom  Promontorium 
Granulationen  ausgingen,  die  das  Mittelohr  erfüllten. 
Drei  Monate  später  starb  P.  an  croupöser  Pneumonie. 

Die  Sektion  ergab  einen  sehr  interessanten  Befund. 
An  einer  circumscripten  Stelle  der  oberen  Wand  des 
knöchernen  äusseren  Gehörgangs  ist  die  Cutis  in  Granu¬ 
lationsgewebe  umgewandelt  und  der  betr.  Knochen  cariös. 
Der  Stapes  fehlt.  Die  Paukenhöhle  ist  von  Granulations¬ 
gewebe  eingenommen,  unter  welchem  Fisteln  in  das 
darunterliegende  cariöse  Promontorium  führen.  Der  ver¬ 
dickte  Warzenfortsatz  enthält  keine  lufthaltigen  Zellen 
mehr.  Das  Antrum  mastoideum  hat  kaum  die  Grösse 
einer  Erbse.  Eine  kleine  Lücke  in  der  hinteren  Wand 
der  Pyramide  ist  von  einer  gelblich-weissen  Masse  aus¬ 
gefüllt.  Der  Raum  zwischen  dieser  Lücke  und  dem 
Porus  acusticus  internus  ist  von  mehreren  beweglichen 
Knochenplättchen  mit  unregelmässig  gezackten  Rändern 
eingenommen,  welche  die  das  Yestibulum  vollkommen 
ausfüllende  Gewebsmasse  gegen  die  Dura  zu  abgrenzen. 
Das  Yestibulum  selbst  ist  vergrössert  und  von  einer 
mässig  derben,  gelblich-weissen  Geschwulst  erfüllt.  Der 
Tumor  entspringt  von  der  Dura,  unmittelbar  über  der 
Einmündungsstelle  des  Sinus  petrosus  inferior  in  die 
Fossa  jugularis ,  erstreckt  sich  aber  als  rundlicher  Strang 
durch  den  erweiterten  Aquaeductus  cochleae  unter  den 
Boden  des  Meatus  auditorius  internus,  wo  er  sich  in 
zwei  Aeste  teilt.  Der  rechte  Ast  tritt  in  das  Yestibulum 
und  durchlöchert  die  Promontorialwand  an  zwei  Stellen. 
Diesen  entsprechend  finden  sich  im  Mittelohr  polypöse 
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Wucherungen,  deren  eine  sich  bis  in  die  Tube  erstreckt. 
Der  Nervus  vestibuli  im  Meatus  auditorius  internus 
zeigt  circumscripte  linsengrosse  Anschwellungen.  Der 
linke  Ast  des  Tumors  geht  unter  dem  Boden  des  Meatus 
internus  zur  Adventitia  der  Carotis  interna,  mit  der  er 
verwachsen  ist,  und  umgiebt  von  hier  aus  den  inneren 
und  oberen  Teil  der  z.  T.  nekrotisch  isolierten  Schnecke, 
um  endlich  über  den  Meatus  aeusticus  internus  hinüber 
einen  dünnen  Strang  in  die  Dura  zu  schicken.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Fibrosarkom. 

Die  Diagnose  des  sekundären,  von  der  Schädelhöhle 
ausgehenden  Sarkoms  stützt  sich  auf  die  Erscheinungen, 
wie  sie  alle  anderen  intracraniellen  Tumoren  auch  dar¬ 
bieten.  Es  ist  daher  überflüssig,  hier  näher  darauf  einzu¬ 
gehen. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Sarkoms  des  inneren  Ohres,  sowohl 
des  primären  als  des  sekundären  ist  eine  absolut  schlechte. 
Die  Kranken  gehen  unfehlbar,  sei  es  an  den  Folgen  der 
Compression  der  Gehirnnerven  (Glossopharyngeus,  Vagus), 
sei  es  an  Kachexie,  meist  ein  oder  zwei  Jahre  nach 
Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen  zu 

p  - 

Grunde. 

Therapie. 

Von  einer  Therapie  kann  angesichts  des  Sitzes  der 
Geschwulst  und  ihrer  bösartigen  Natur  keine  Rede  sein. 
Auch  hier  ist  das  Morphium  nicht  zu  entbehren,  um  dem 
Kranken  etwas  Ruhe  und  Erholung  zu  verschaffen. 
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Pathologische  Anatomie. 

Das  Sarkom  des  inneren  Ohres  ist  bald  ein  Rund¬ 
zellen-  (Bür  kn  er92),  Mc.  Bride93),  bald  ein  Spindel¬ 
zellen-  (Moos  (1.  c.),  Stevens94),  Virchow95),  bald  ein 
Riesenzellensarkom  (Schwärt  ze  (l.c.).  Daneben  kommen 
Uebergangsformen  vor  wie  Fibrosarkome  (Go mp  er z, 
Burkhardt-Merian,  Boettcher  (11.  cc.)  und  Glio- 
sarkome  (Schwartze  (1.  c.). 

Wir  müssen  bei  Neubildungen  des  Nervus  acusticus 
uns  stets  die  Frage  stellen:  Haben  wir  es  mit  einem 
Sarkom  oder  mit  einem  Neurom  zu  thun?  Die  Aehnlich- 
keit  dieser  beiden  Geschwulstarten  ist  in  der  That  sowohl 
makroskopisch  als  mikroskopisch  eine  sehr  grosse.  In  der 
Regel  wird  man  aber  die  für  Neuroma  charakteristischen 
Nervenfasern  mit  ihren  scharf  contourierten  Axenfasern, 
besonders  am  Querschnitt  nachweisen  können.  Der  Gold¬ 
chloridbehandlung  werden  diese  auf  keinen  Fall  entgehen. 
Auch  das  Zerzupfen  der  manchmal  für  elastische  Fasern 
gehaltenen,  fein  gestreiften,  mit  länglichen  Kernen  ver¬ 
sehenen  Bindegewebsbündel  ist  von  nicht  geringer  dia¬ 
gnostischer  Bedeutung.  Während  man  nämlich  beim 
Sarkom  ungleich  breite,  bald  wellig,  bald  geknickt 
erscheinende,  schwer  isolierbare  Fasern  erhält,  zwischen 
denen  kleine  Spindelzellen  oder  auch  nur  längliche  oder 
rundliche  Kerne  eingelagert  sind,  findet  man  bei  den 
Neuromen  dicht  stehende,  rundliche  Kerne  und  zwischen 
denselben  eine  mehr  homogene,  nach  Goldchloridfärbung 
feinkörnig  erscheinende  Intercellularsubstanz.  Virchow 
hält  den  Uebergang  von  Neurom  zu  Sarkom  typisch  für 
Akustikus-Sarkome.  In  dem  von  ihm  beschriebenen  Fall 


ergab  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  der  grösste 
Teil  der  Geschwulst  aus  feinen,  blassen,  bündelförmig 
zusammenliegenden  Fasern  bestand,  welche  sich  nur  wenig 
kreuzten  und  an  manchen  Stellen  kaum  eine  Intercellular- 
Substanz  sehen  Hessen.  An  anderen  Stellen  dagegen 
traten  zahlreiche  grössere  Kernzellen,  an  mehreren  Stellen 
ziemlich  grosse  Spindelzellen  hervor,  so  dass  ein  Ueber- 
gang  vom  Neurom  zum  Sarcoma  fuscicellulare  ange¬ 
nommen  werden  musste. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Madelung  für  die  Ueber- 
nahme  des  Referats  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus¬ 
zusprechen  ! 
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